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OZET

Bu calisma, hipotiroidi tanist almis kadinlarin yasam kalitesi ile besin tiiketim
aliskanliklar1 ve bazi antropometrik parametreler arasindaki iligkiyi saptamak
amactyla planlanmigtir. Arastirma, Avicenna Umut Hastanesi Endokrinoloji
Boliimii’ne bagvuran 18-65 yas araligindaki 136 hipotiroidi tanist konmus kadin ile
Ekim 2018- Ocak 2019 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmaya katilan bireylere
ylizylize goriisme yontemi ile anket uygulanmis, besin tiiketim kayitlar1 ve
antropometrik Ol¢iimleri alinmistir. Short Form-36 (SF-36) yasam kalitesi 6lgegi,
Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve Algilanan Stres Olgcegi (ASO) uygulanmustir.
Calismadaki kadinlarin yas ortalamast 44.35 + 13.37 yildir. Bireylerin yasam
kalitesi alt Olceklerden aldiklar1 en diisiik ortalamanin 38.52 ile genel saglk
algisinda, en yiiksek ortalamanin 74.19 ile fiziksel fonksiyon alt dlgeginde oldugu
saptanmustir. Viicut agirhigi, beden kiitle indeksi (BKI), bel ¢evresi, viicut yag
yiizdesi ve viicut yag kiitlesi degiskenlerinin; yasam kalitesi alt Ol¢eklerinden
emosyonel rol fonksiyon hari¢ tiim alt 6l¢ek puanlari ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif iliski goriiliirken; BDO ve ASO puanlar1 ile arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif iligki oldugu saptanmistir (p<<0.01). Bireylerin yasam kalitesi
alt 6lcekleri puanlari ile BDO ve ASO puanlar1 arasinda anlamli negatif iliski oldugu
belirlenmistir (p<0.01). Sonug¢ olarak hipotiroidi tanis1 almis kadinlarin ¢esitli
faktorlere bagli olarak yasam kalite dilizeylerinin diisiik oldugu saptanmis, bu
bireylerde yasam kalitesini arttirmak i¢in fiziksel ve ruhsal saghgi iyilestirici

calismalar yapilmasi gerektigi belirlenmistir.

Anahtar kelimeler: Antropometrik olgtimler, Beslenme,Depresyon, Hipotiroid,

Yasam kalitesi



SUMMARY

Therelationship between quality of life and dietary habits and some
anthropometric parameters of women with hypothyroid

This study is planned to determine the relationship between quality of life, dietary
habits and some anthropometric parameters in hypothyroid women. The study had
been conducted between from October 2018 to January 2019 with 136 volunteer
hypothyroid women, 18-65 age group, applied to Avicenna Umut Hospital
Endocrinology Department. Questionnaires were applied to the individuals by face to
face interview method, dietary records and anthropometric measurements were
taken. Short Form-36 (SF-36) life quality scale, Beck Depression Inventory (BDI)
and Perceived Stress Scale (PSS) were applied. The mean age of women was
44.35+13.37 years. It was determined that the lowest average the individuals’ quality
of life was 38.52 and the highest average was 74.19 with physical function subscale.
Body weight, body mass index (BMI), waist circumference, body fat percentage and
body fat mass variables were statistically significant negative correlations between
all quality of life subscale scores except emotional role function. Those parameters
were statistically significant positive correlations between BDI and PSS scores
(p<0.01). Significant negative correlations were found between the scores of quality
of life subscale scores and depression and stress scales (p<0.01). As a result, the
hypothyroid womens’ life quality was low, due to various factors. It was determined
that physical and mental health measures should be done to improve the quality of

life in these individuals.

Key words: Anthropometric parameters, Depression, Hypothyroid, Nutrition,
Quality of life



1. GIRIS VE AMAC

Tiroid hormonlari, tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) metabolizmay1 ve ayni
zamanda normal biiyiime ve gelisme i¢in gerekli olan metabolik siiregleri diizenler
(1). Hipotiroidi, doku diizeyinde tiroid hormonu yetersizligi veya nadiren etkisizligi
sonucu ortaya ¢ikan bir hastaliktir (2). Hipotiroidi ve subklinik hipotiroidiye olduk¢a
sik rastlanmaktadir ve kadmlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir (3).Tiroid
hastaliklarinin; istah, yeme miktari, enerji tiikketimi ve viicut agirhigi lizerinde etkisi
vardir. Tiroid hormonlar1 eksikliginde yag ve karbonhidrat metabolizmasi yavaslar

ve bu durum da siklikla viicut agirliginda artis ve obezite ile sonuglanir (4).

Obezitenin bir¢ok tibbi komplikasyonu oldugu, morbidite ve mortaliteyi
arttirdigl, yasam kalitesini disiirdiigii  bilinmektedir (5).Mehta ve arkadaslar
tarafindan yapilan obezite ve tiroid fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi arastiran
kapsamli ¢aligmalardan birinde, obez olgularm %86’sinin klinik ve laboratuvar
olarak otiroid oldugu, %16’sinda ise hipotiroidi ile uyumlu bulgular oldugu sonucuna

ulagilmistir (6).

Yasam kalitesi kavrami, bireyin kendi yasamina iliskin genel doyumu olarak
tanimlanmaktadir. Bu degerlendirme, bireyin hayatindaki duygusal tepkilerini,
egilimlerini, is ve kisisel iliskilerdeki memnuniyetlerini kapsar (7). Son yillarda
yapilan ¢alismalarda, tiroid islev bozukluklarinin psikiyatrik belirtilere yol
acabilecegi ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecegi ortaya konmustur. Bilissel
bozukluklar, bellek bozuklugu, motor aktivitede meydana gelen degisiklikler,
huzursuzluk, konsantrasyon giicliigii, sinirlilik, anksiyete, irritabilite, apati ve
depresyon; tiroid islev bozuklugu olan hastalarda goriilebilen psikiyatrik belirti ve
bulgulardan bazilaridir.Hipertiroidi hastalarinda anksiyete belirtileri daha agirlikli
olarak goriilebilirken; hipotiroidi hastalarinda daha ¢ok depresif belirtiler

goriilmektedir (8).

Beslenme; biiyiime, gelisme ve saglikli bir yasam siirdiiriilebilmesi i¢in oldukg¢a
onemlidir. Yeterli ve dengeli beslenilmemesi durumunda; biiyiime ve gelisme
geriligi, viicut direncinde azalma, hastaliklara yakalanma olasiliginda artis ve

hastalik siiresinin uzamasi gibi sonuglar ile karsilagilmaktadir. Tiim bunlar bireyin



yasam kalitesini etkilemektedir. Yapilan calismalarda, bir¢ok hastaligin olusumunda
diyet iceriginin etkili oldugu ve bu hastaliklara sahip bireylerin saglikli bireylerle
karsilastirildiginda daha diisiik yagam kalitesine sahip oldugu saptanmistir. Dolayisi
ile yeterli ve dengeli beslenmenin yasam kalitesi lizerinde oldukga biiylik etkisi

oldugu belirtilmektedir (9).

Giinlimiizde, sadece hastaliklarin ortadan kaldirilmasi degil, bireylerin yasam
kalitesi diizeylerinin arttirilmast da hedeflenmektedir. Bu nedenle iyilik halinin
korunmas1 ve yasam kalitesinin Olglilebilmesi konusu giderek onem kazanmakta ve

klinik ¢alismalarda arastirilmaktadir (8).

Bu arastirma, hipotiroidi tanis1 konmus kadin bireylerin yasam kalitesi
durumlarin1 degerlendirmek ve yasam kaliteleri ile besin tiiketim aliskanliklar1 ve
baz1 antropometrik parametreler arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla planlanip

yapilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tiroid Bezi

Tiroid bezi, trakeanin her iki yanina yerlesmis iki lob ve loblar1 bir araya getiren
istmusdan olusan 25 g agrhginda bir yapidir (10). Embriyolojik olarak, insan

gelisimi sirasinda en erken ortaya ¢ikan endokrin yapidir (11).

Tiroid bezi folikiiler ve parafolikiiler hiicrelerden olugmaktadir. Folikiiler
hiicreler T4 ve T3 hormonlarmi salgilarken, parafolikiiler hiicreler tarafindan
kalsitonin {iretilir (12). Tiroid hormonu sentezi ilk olarak gestasyonun yaklagik 11-
13. haftasinda fetal dolasimda tespit edilir (11). Tiroid fonksiyonunun en 6nemli
diizenleyicilerinden biri tiroid uyarict hormondur (TSH). TSH hipotalamus
tarafindan saliman tirotropin salgilatict hormonun (TRH) etkisi altinda, hipofiz

bezinde iiretilen bir peptit hormonudur (13).
2.1.1. Tiroid hormonu fizyolojisi

Tirosit adi verilen tiroid folikiil hiicrelerinin gorevi, yeterli miktarda T4 ve T3
olarak isimlendirilen tiroid hormonlarmnin sekresyonunu saglamaktir. T3 aktif olan
formdur. Ayni zamanda T4’lin periferik dokularda deiyodinasyonu ile de
olugmaktadir. Dolasimdaki T3’iin %801 baslica karaciger ve bobrekte bulunmaktadir

(14). Iyot, tiroid hormonlarmin sentezlenmesinde gerekli bir temel maddedir (15).

Folikiiliin i¢ kismi baslica, bir glikoprotein olan tiroglobulin (TG) igerir ve
tirositlerin apikal plazma membran: ile yakin temas halinde olan bu bolge, yiiksek
protein icerigi nedeniyle “kolloid” olarak adlandirilir. Folikiiliin dis kismi ise
tirositlerin bazolateral plazma membrani ile sinirlandirilmistir ve genis bir kan kilcal

agiyla temas halindedir (16).

Tiroid hormonlar1 sentezlenirken, dolasimdaki iyodiir (I-) bazal membrani
gecerek aktif transport ile kolloide almir. Bu sirada tiroid hiicre membraninda
bulunan Na/l simporteri olarak adlandirilan bir protein gdérev yapar. Peroksidaz
enzimi ile oksitlenen iyodiir, tiroglobulin igindeki tirozin aminoasitlerine baglanir.

Tirozine, bir iyot molekiiliiniin baglanmasi ile monoiyodotirozin (MIT); iki iyot



molekiiliiniin baglanmasi ile diiyodotirozin (DIT) olusur. Daha sonra, bir molekiil
MIT ve bir molekiil DIT’1n birbirine baglanmasi ile T3, iki molekiil DIT 1n birbirine
baglanmasi ile T4 olusur (16, 17). Olusan bu yapilar hiicrenin apikal membraninda
bulunan megalin aracilig1 ile hiicre i¢ine alinir. Tiroglobulin proteazlar ile parcalanir.
Boylece tiroglobuline bagli MIT, DIT, T3 ve T4 serbest hale gelir. T3 ve T4 kana
gecer. MIT ve DIT’tan deiyodinaz enzimiyle serbestlenen iyotlar, intraseliiler iyot

havuzuna dahil olur ve tiroid hormonu sentezinde tekrar kullanilir (16).

T4 ve T3 kanda biiyiik oranda plazma proteinlerine baghdir. Tiroksin baglayici
globulin (TBG), transtiretin (tiroksin baglayici prealbumin; TBPA) ve alblimin;
tiroid hormon tasiyici proteinlerdir. Dolasimdaki tiroid hormonunun yaklasik %701
TBG’ye bagli olarak bulunur. Geriye kalan serbest T4 (fT4) ve T3 (fT3), tiroksin
baglayici prealbumin ve albumin ile tasmir. T4’iin TBPA’ya baglanma orani %10
iken T3’iin TBPA’ya baglanma orani daha disiiktiir. Albumin ise T4ve T3’e diger
iki tastyict proteine gore daha diisiik afinite ile baglanmasina ragmen plazmada

yiiksek oranda bulundugu i¢in dolasimdaki T4 ve T3’iin %15’ini tagimaktadir. (16,
18).

Tiroid fonksiyonlari TSH wve tiroid i¢i otoreglilasyon mekanizmalariyla
diizenlenir. Tiroid hormon sentezi, hipotalamus- hipofiz- tiroid (HPT) ekseni ile
kontrol edilir. TRH, TSH sentez ve salinimini yonetir (19). Sentezlenen TSH, tiroid
hiicresindeki bazolateral membranda bulunan TSH reseptoriine baglanarak siklik
adenozin monofosfatt (cAMP) ve fosfoinositol yollarmi aktive eder. TSH’nin
baglanmasi; iyodun tasinmasi ve organifikasyonunu, tiroglobulinin hidrolizini ve
tiroid hormonlarinin sekresyonunu uyarir (16, 20). Kanda T4 ve T3 azaldiginda;
hipofizden TSH, hipotalamustan da TRH salimi artar. T4 ve T3 normalin {izerinde
arttiginda ise, TSH ve TRH salinimi baskilanarak tiroid hormonlar1 salimininin

azalmasi saglanir (21).

Tiroid fonksiyonlarinin kontroliinde plazma iyot diizeyleri de 6nem tasir. Diisiik
iyot aliminda T4yerine T3sentezlenerek hormonal metabolik etkinligin arttirilmasi
saglanir. Iyot fazlaligi oldugu durumda bir seviyeye kadar hormon yapimi

artar;sonrasinda ise iyot kullanimi, hormon sentez ve sekresyonu gibi bir¢ok tiroid


http://www.tiplopedi.com/Apikal

fonsiyonu baskilanir. Yiiksek hiicre i¢i iyot konsantrasyonunun sebep oldugu bu

etkiler Wolff- Chaikoff etkisi olarak tanimlanir (16, 22).
2.1.2. Tiroid hormon etki mekanizmasi ve periferik etkileri

T4 ve T3 hormonlar1 hiicre zarindan pasif diflizyonla veya aktif transportla
gegerek hiicre c¢ekirdegindeki reseptorlere baglanir. Meydana gelen tiroid hormon-
reseptor kompleksi DNA’ya baglanir ve gen ekspresyonunda artis saglanir. mRNA

olusumu ve protein sentezi bu olaydan etkilenir, protein yapimi diizenlenir (23).

Tiroid hormonlar1 normal biiyime ve gelisme i¢in gerekli metabolik siireclerin
yani sira metabolizmay1 da diizenler (24, 25). Ayrica viicut agirligi ve enerji
harcamasi ile iliskili olduklar1 da saptanmustir (26). Bu hormonlar enerji depolama ve
harcamalarini regiile ederek enerji dengesini kontrol eden anahtar metabolik yollar
etkiler (25, 26). Tiroid hormon diizeylerinin normalden yiliksek oldugu
hipertiroidizm; artmis dinlenme enerjisi harcamasi, kilo kaybi, azalan kolesterol
seviyeleri, artmis lipoliz ve glukoneojenez ile karakterize hipermetabolik bir durumu
desteklemektedir (27). Tersine, tiroit hormon diizeylerinin diisik oldugu
hipotiroidizm; azalmis dinlenme enerji harcamasi, kilo artigi, artmis kolesterol
diizeyleri, azalmis lipoliz ve glukoneojenez ile karakterize hipometabolizma durumu

ile iligkilidir (28).

Tiroid hormonlar1 bazal metabolik hiz1 korur, adaptif termojenezi kolaylastirir;
istahi1, besin alimmi ve viicut agirligini diizenler. Ayni1 zamanda bazal metabolik
hizin (BMH) 6nemli bir diizenleyicisidir (29). BMH, yagsiz viicut kitlesi ve tiroid
hormon diizeyleri ile iliskilidir (30). Soguk ve sicak intoleransi, hipotiroidizm ve
hipertiroidizm hastalarinin aywrt edici klinik 6zellikleridir. Tiroid hormonlar1
metabolik siiregler i¢in ATP iiretimini arttirir, iyon gradyanlarini olusturur ve bunlari

korur. Bu sekilde bazal metabolik hizi uyarir (31).

Hipotiroidizm veya hipertiroidizm gibi tiroid rahatsizliklarinin  viicut
agrrhigmdaki ve bazal metabolik hizdaki degisikliklerle baglantili oldugu
belirlenmistir. Saglikli bireylerde, referans araliginda dahi serum TSH degerleri, hem

erkek hem de kadinlarda viicut agirhigr ve viicut agwhigi degisimleri ile iliskili



bulunmustur (6, 32). Referans araliklarinin iist sinirinda serum TSH seviyelerine
sahip olan bireylerde daha yiiksek; alt sinirina yakin TSH seviyesine sahip olanlarda

ise daha diisiik BKI degerleri tespit edilmistir (33).

Tiroid hormonlarinin, karbonhidrat metabolizmas: ve glukoz homeostazinda
onemli etkileri vardir. Bu hormonlar gastrointestinal sistemden glukoz emiliminin
artigin1 saglar. Glikolizi, glikojenolizi ve hiicrelerin glukoz kullanimimi arttirir.
Karacigerdeki tiroid hormonu eylemleri, beyaz yag dokusu, iskelet kasi ve pankreas;
plazma glukoz seviyelerini, insiilin duyarliligini ve karbonhidrat metabolizmasini
etkiler. T3'in, hipertiroidi durumda glukoneojenezi uyardig1 ve hipotiroidizmin de
azalmis glukoneojenez ile iliskili oldugu saptanmistir (34). Tiroid hormonlar1 glukoz
ile indiiklenen insiilin sekresyonunu azaltarak veya hipotiroidizm ve hipertiroidizm
durumunda hiicre kiitlesindeki artistan kaynaklanan beta hiicre yanitin1 azaltarak,
inslilin sekresyonunu dogrudan ve dolayli olarak diizenleyebilir (35). Tiroid
hormonlar1 insiilinin etkisine kars1 ¢ikar ve hepatik glukoneojenezi ve glikojenolizi
uyarirken, glikoz tasiyici tip-4 (GLUT-4) ile glikoz transportu ve glikolizde rol alan
fosfogliserat kinaz gibi genlerin ekspresyonunu regiile eder (23). Diyabetli hastalarda
tiroid hastaliinin prevalansi, genel popiilasyona gore anlamli derecede yiiksektir.

Bu, tiroid durumu ve insiilin duyarlilig1 arasindaki olas1 etkilesimi gosterir (36).

Tiroid hormonlari; lipidlerin yapimini, mobilizasyonunu ve yikimini uyarir.
Lipid substratlarin kullanimimni, adipoz dokuda depolanan trigliseritlerin sentezini ve
mobilizasyonunu, esterlesmemis yag asitleri konsantrasyonunu ve lipoprotein-lipaz
aktivitesini arttirmak; tiroid hormonlarmin lipid metabolizmas1 {izerindeki ana
etkileridir. ileri diizeydeki hipotiroidizm genellikle artmis serum total kolesterol ve
aterojenik lipoproteinlerin konsantrasyonu ile iliskili bulunmustur (37). Serum diisiik
dansiteli lipoprotein (LDL) ve yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) diizeylerinin
artmast hipotiroidizm ile iligkili olabilirken, tiroid hormon uygulamasi ve
hipertiroidizmde bu kolesterol seviyeleri azalmaktadir. Benzer sekilde,
hipotiroidizmde serum trigliserit diizeyleri yiikselebilir ve hipertiroidizmde tersi
goriiliir (38). Yiiksek doz T3 daha Once obezite hastalarinda kilo kaybimni ve
hiperkolesterolemiyi tedavi etmek igin kullanilmistir. Bildirilen faydali etkilere

ragmen, ciddi kalp problemleri ve yagsiz viicut kiitlesi kayb1 T3'lin bir tedavi olarak



daha fazla gelisimini smirlandrmistir. Tiroid hormonlarmin  hepatik lipid
homeostazisi tlizerindeki etkilerinin ¢ogu, bu homeostaz yollarinda yer alan hedef

genlerin transkripsiyonal regiilasyonu ile kontrol edilir (39).

Tiroid hormonu reseptorleri miyokard ve vaskiiler dokuda bulunur; tiroid
hormon konsantrasyonundaki kiigiik degisiklikler kardiyovaskiiler fizyolojiyi
etkileyebilir. Kardiyovaskiiler hastalig1 tiroid disfonksiyonu ile iliskilendiren
potansiyel mekanizmalar; endotel disfonksiyonu, kan basinct degisiklikleri,
miyokardiyal sistolik ve diyastolik disfonksiyon ve dislipidemidir (40). Hem
subklinik hipotiroidizm hem de subklinik hipertiroidizm vaskiiler morbidite ve
mortalite riskinde %20-80'lik bir artisla iliskili bulunmustur (41). Bu bulgular, tiroid
hormonu durumunun genel popiilasyonda vaskiiler risk faktorii olarak biiyiik bir
oneme sahip oldugunu gdstermektedir. Deneysel veriler ve kiigiik klinik ¢aligmalar,
kardiyovaskiiler hastali§1 iyilestirmede tiroid hormonlarin yararli rolii oldugunu
gostermistir. Bununla birlikte, giivenligi dogrulamak ve etkinligi degerlendirmek i¢in

daha biiytlik ve yeterince gii¢lii calismalar gereklidir. (40).

Tiroid bezi bozukluklarina siklikla nérolojik komplikasyonlar eslik eder. Tiroid
hastaliginin norolojik komplikasyonlari; tiroid hormonlarinin seviyelerindeki
degisikliklerin dogrudan sonucu olabilir, immiin aracili mekanizmalardan
kaynaklanabilir veya noral yapilarin mekanik olarak sikigmasmin sonucu olabilir.
Dolasimdaki tiroid hormonlarinin seviyelerindeki degisim yeni bir ndrolojik
komplikasyon olusturabilir, 6dnceden var olan norolojik problemi siddetlendirebilir
veya subklinik norolojik bir problemin ortaya c¢ikmasma sebep olabilir. Tiroid
bezinde hedeflere karsi ortaya ¢ikan antikorlar yaygin olarak antijenlerle néral doku
tizerinde etkili olabilir. Tiroidin otoimmiin hastaligi sinir sistemini etkileyen diger
otoimmiin hastaliklar ile iliskili olabilir. Biiyiiyen tiroid bezi ve genisleyen hipofiz
bezi norolojik komplikasyonlara neden olabilir. Bu alandaki arastirmalar hizla devam
ederken, tiroid hastaligmm bircok nérolojik komplikasyonunun altinda yatan

hiicresel ve molekiiler mekanizmalar tam olarak anlasilamamustir (42).

Tiroid hormonlari, insan iskeletinin normal gelisimi ve islevi i¢in gereklidir. Bu,
hipertiroidizm ve hipotiroidizm kosullarinda acik¢a goriiliir. Tirotoksikoz durumunda

goriilen kemik degisikliklerinin TSH eksikliginden mi, tiroid hormonlarimin



fazlaligindan mi, yoksa her ikisinden mi kaynaklandig1 hala agik degildir. Erkeklerde
ve postmenopozal kadinlarda goriilenileri diizeyde hipertiroidizm, kemik mineral
yogunlugunda azalmaya ve kirik riskinde artisa yol acar; subklinik hipertiroidizm ise
kemik mineral yogunlugunda kii¢lik bir azalmaya ve kirik riskinde artisa neden olur.
Hipotiroidizm kemik metabolizmasi iizerinde tartigmali bir etkiye sahiptir, ancak

kirik riskinin artmasina yol agtig1 diistiniilmektedir (43).
2.1.3. Tiroid hormon hastahklan

Tiroid hormonlar1; biliylime, noronal gelisim, c¢ogalma ve enerji
metabolizmasmin diizenlenmesi i¢in gereklidir. Tiroid hastaliklar1 yaygin olarak
goriilmektedir (44). Hipotiroidizm ve hipertiroidizm genellikle tiroid bezindeki
patolojik siireglerden kaynaklanir; nadiren de olsa hipotalamus veya hipofiz
bozukluklarindan veya periferik nedenlerden de kaynaklanabilir (45). Graves
hastaligi, Hashimoto tiroiditi ve postpartum tiroidit otoimmiin tiroid bozukluklaridir

(46).
2.1.3.1. Epidemiyoloji

Tiroid hastalig1 olduk¢a yaygindir. Mevcut tahminler, yetiskin kadin niifusunun
%9- %15'ini ve yetiskin erkeklerin bu oranin daha kiiciik bir yiizdesini etkiledigini
gostermektedir. Bu cinsiyete 0zgii prevalans, Graves hastalifi ve Hashimoto
tiroiditini igceren otoimmiin tiroid hastaliklarinin en sik goriilen formlar1 icin altta
yatan otoimmiin mekanizmadan kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte, ilerleyen yasla
birlikte, Ozellikle de yasamin 80. yilindan sonra, erkeklerde hastalik insidansi

kadinlara esit olarak artar (47).

Iyotu siklikla tiiketen populasyonlarda tiroid disfonksiyonu genellikle tiroid
otoimmiinitesine bagldir. Iyotun hem eksikligi hem de fazlaligi hipotiroidizm ve
hipertiroidizm ile sonuglanabilir (46). Iyot, tiroid hormonlarinin ayrilmaz bir
bilesenidir. Ancak iyotun kiiresel dagilimi esit degildir, bazi bdlgeler iyot
bakimindan zengin iken bazi bolgelerde iyot eksikligi vardir (48). Glineydogu Asya,
Giliney Amerika ve Orta Afrika'da oldugu gibi uzak daglik bolgelerde yasayan en
yiiksek risk altindaki niifusla birlikte, diinya ¢apinda bir milyardan fazla insan iyot
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eksikligi olan bolgelerde yasamaktadir (49). lIyot tiiketimindeki popiilasyon
farkliliklari, tiroid disfonksiyonunun global prevalansinda 6nemli bir role sahiptir.
Nodiiler tiroid hastaliklar1 iyot eksikliginin daha sik oldugu bolgelerde daha sik
goriliirken; Hashimoto tiroiditi ve Graves hastaligi dahil olmak {izere otoimmiin
tiroid hastaliklar1 iyot tiiketen popiilasyonlarda daha sik goriiliir. Bununla birlikte;
genetik ve etnik yatkinlik, cinsiyet, sigara igme durumu, alkol tiikketimi, diger
otoimmiin hastaliklarin varligi, sendromik durumlar ve bazi terapétik ilaglara maruz

kalma gibi diger risk faktorleri de tiroid hastaligi epidemiyolojisini etkiler (46, 50).
2.2. Hipertiroidizm

Hipertiroidizm, tiroid bezi tarafindan fazla miktarda tiroid hormonunun
sentezlendigi ve salgilandig1 patolojik bir hastaliktir. Hipertiroidizm asikar veya
subklinik olabilir. Asikar hipertiroidizm, diisik serum TSH konsantrasyonlari ve
yiksek serum T3 ve T4 konsantrasyonlar1 ile karakterize edilir. Subklinik
hipertiroidizm ise diisiik serum TSH ile normal serum T4 ve T3 konsantrasyonlari ile
karakterizedir. Hipertiroidizmin en yaygin tiirleri; Graves hastaligl, toksik

multinodiiler guatr, toksik adenom ve agrisiz tiroidittir (51).

Hipertiroidizm prevalansi diinyada iyotun yeterli oldugu bolgelerde %0.2- %1.3
arasinda degismektedir. 2002 Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik ve Beslenme
Arastirmas1 Anketi’'nde (NHANES III), genel popiilasyonun %0.7'sinde subklinik
hipertiroidizm, %0.5'inde asir1 hipertiroidizm goriilirken; genel prevalans %1.3
olarak saptanmistir. Hipertiroidizm prevalanst Avrupa’da %0.7 ve Amerika Birlesik

Devletleri'nde %0.5’tir (52, 53).
2.2.1. Hipertiroidizm bulgular ve komplikasyonlari

Fazla tiroid hormonu bir¢ok farkli organ sistemini etkiler. Yaygin olarak
bildirilen belirtiler; ¢arpinti, yorgunluk, titreme, anksiyete, uyku bozuklugu, kilo
kaybi, 1s1 intoleransi, terleme ve polidipsidir. Sik goriilen fiziksel bulgular; tagikardsi,

ekstremitelerin titremesi ve kilo kaybidir (54, 55).

Klinik belirtiler; hastanin yas1 ve cinsiyeti, komorbiditeleri, hastaligin siiresi ve

nedeni gibi cesitli faktdrlere baglh olarak degisir. Daha ileri yaslardaki hastalarda,
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genc hastalara gore daha az semptom gozlenir, ancak bu hastalarin kardiyovaskiiler
komplikasyonlar gelistirme olasiliklar1 daha yiiksektir (54, 55). Atriyal fibrilasyonun,
hipertiroidili hastalarda konjestif kalp yetmezligi gelisiminin bir gostergesi oldugu
diistiniilmektedir (56). Kardiyovaskiiler olaylarin, hipertiroidili hastalarda tiim

nedenlere bagli artmig mortalite riski bildirilmistir (57).

Hipertiroidizm ile iliskili bir baska ciddi komplikasyon ise tirotoksik periyodik
paralizidir. Kas felci, akut hipokalemi ve tirotoksikoz ti¢liisii ile karakterizedir ve
potasyumun kas hiicrelerine gegmesiyle ortaya ¢ikar (58). Uzun siireli tirotoksikozun
diger komplikasyonlar1 arasinda osteoporoz ve lireme sistemindeki anormallikler yer

alir (59).
2.2.2. Hipertiroidizmin tedavisi

Hipertiroidizm hastalarin1 tedavi etmek icin kullanilan tedavi yontemleri;
antitiroid ilaclar, radyoaktif iyot ablasyonu ve ameliyattir. Graves hastaligma sahip
hastalarin tedavisinde bu ii¢ tedavi se¢ceneginin tiimii etkili olurken; toksik adenom
veya toksik multinodiiler guatrli hastalara radyoaktif iyot tedavisi veya ameliyat
onerilmektedir. Toksik nodiiler guatrli hastalarda, antitiroid ilaglar genellikle cerrahi
veya radyoaktif iyot ile kesin tedaviden once Otiroidizmi daha 1yi duruma getirmek
icin kullanilir ve diger iki terapinin kontrendike oldugu veya hasta kisa bir yasam

stiresine sahip oldugunda uzun siireli tedavi olarak nadiren kullanilir (60).

Graves hastaliginm tedavi se¢imi cografi bolgelere gore degisir. Radyoaktif iyot
tedavisi, Kuzey Amerika'da ilk tedavi olarak siklikla kullanilmaktadir. ABD disinda,
antitiroid ilaglar birincil tedavi olarak tercih edilirken, kesin tedavi sadece kalic1 veya
tekrarlayan hipertiroidi olan hastalar icin ayrilmistir. Ayrica, hastalar tirotoksikoz

semptomlarmin giderilmesi i¢in § blokerleri alabilirler (61).
2.3. Hipotiroidizm

Hipotiroidizm, tiroid hormon eksikliginin sik goriilen patolojik durumudur.
Tedavi edilmezse ciddi diizeyde olumsuz saglik etkilerine neden olabilir. Klinik tablo
ve semptomlarda goriilen cesitlilikler sebebiyle hipotiroidizmin tanimi agirlikll

olarak biyokimyasaldir.
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Asikar veya klinik primer hipotiroidizm, referans araligin tizerindeki TSH
konsantrasyonlar1 ve referans araligmmin altindaki fT4 konsantrasyonlar1 olarak
tanimlanir iken; genellikle erken tiroid yetmezliginin bir belirtisi olarak goriilen hafif
veya subklinik hipotiroidizm, referans araligin tizerindeki TSH konsantrasyonlar1 ve

normal araliktaki fT4 konsantrasyonlari ile tanimlanmaktadir (44).

Hipotiroidizm tiim diinyada yaygmdir. Hashimoto tiroidit olarak bilinen
otoimmiin hastalik primer hipotiroidizm olgularmin biiylik ¢ogunlugunu olusturur
(44). Iyot durumundaki farkliliklar, hem nispeten yiiksek iyot alimi olan hem de
ciddi iyot eksikligi olan popiilasyonlarda daha sik ortaya c¢ikan hipotiroidizm
prevalansin etkiler (62). Hipotiroidizm kadinlarda ve yash (>65 yas) bireylerde daha
sik goriiliir (44). Diinya niifusunun iicte biri iyot eksikligi olan bolgelerde
yasamaktadir; fetiislerin ve cocuklarin noérolojik gelisimi {izerinde ciddi iyot
eksikliginin yikic1 sonuglar1 oldugu iyi bilinmektedir (48). Iyotun yeterli oldugu
iilkelerde hipotiroidizm prevalansi %1 ile %2 arasinda degigsmekte olup, 85 ile 89 yas
arasindaki bireylerde bu oran %7'ye ¢ikmaktadir (49, 63). Genel popiilasyonda
hipotiroidizm prevalansi, Avrupa'da %0.2- %5.3 arasinda ve ABD'de ise %0.3- %3.7
arasinda degismektedir(64, 65).

2.3.1. Hipotiroidizmin nedenleri

Hipotiroidizm primer (tiroid hormon eksikligi nedeniyle), sekonder (TSH
eksikligi nedeniyle), iiclinciil (tirotropin salgilatict hormon eksikligi nedeniyle) ve
periferik olarak smiflandirilabilir. Merkezi hipotiroidizm (sekonder ve iigilinciil) ve
periferik hipotiroidizm nadir olarak goriiliir ve vakalarin %1'inden azin1 olustururlar

(45).

Iyot eksikligi olan bolgelerde hipotiroidizmin en yaygin nedeni kronik
otoimmiin tiroidittir (Hashimoto hastalig1 olarak da bilinir). Otoimmiin tiroiditi olan
hastalarmn ¢ogunda yiiksek konsantrasyonlarda antitiroid antikorlar (agirlikli olarak
tiroid peroksidaz antikorlar1 ve antitiroglobulin antikorlart) bulunmaktadir. Tiroid
peroksidaz antikorlarmin artmis konsantrasyonlari da genel popiilasyonun yaklasik
%11'inde saptanmistir (44, 66). Subklinik hipotiroidili hastalarda tiroid peroksidaz

antikor Slglimleri asikar hastalifa olan ilerlemeyi dngérmede yardimci olur (67).
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Otoimmiin tiroiditin altinda yatan kesin mekanizmalar bilinmemektedir. Ancak hem
genetik hem de cevresel faktorler s6z konusudur. Yapilan ¢alismalar, daha yiiksek
TSH konsantrasyonlart ve klinik hipotiroidizm arasinda derecelendirilmis bir iligki
oldugunu gostermistir. Sigara i¢en bireyler sigara igmeyenlere gore daha diisiik tiroid
peroksidaz antikoru konsantrasyonlarina sahiptir ve sigarayr birakma sonrasinda
otoimmiin tiroidit insidansi artmaktadir. Otoimmiin tiroiditte etkili diger ¢evresel

faktorler D vitamini ve selenyum eksikligi ile alkol alimidir (44).

Iyot, tiroid hormonunun temel bir bilesenidir. Iyot eksikligi; guatr, tiroid
nodiilleri ve hipotiroidizm ile sonuglanabilir. Iyot takviye programlar1 bilissel ve
fiziksel bozuklugun Onlenmesi i¢in en giivenli ve en wucuz halk saglig
miidahalelerinden biridir. Ileri diizeydeki iyot eksikligini daha hafif diizeylere
indirgeyen poplilasyonlarda hipotiroidizm prevalansi azalirken; hafif diizeyde iyot
eksikliginden optimum veya asir1 iyot alimina gegis gosteren popiilasyonlarda

otoimmiin hipotiroidizm prevalansi artmaktadir (68).

Iyot iceren ilaglar (6rn., Amiodaron) tiroid hormon iiretimini asir1 iyot yiiklemesi
ile kisitlayabilir, tiroid hormon sentezini bloke edebilir (Wolff Chaikoff etkisi).
Amiodaron ile tedavi edilen hastalarm yaklasik %14'0 hipotiroidizm gelistirir (69).
Lityum da tiroid hormon sentezi ve salinimi tizerindeki etkileri ile hipotiroidizme
neden olur (70). Yapilan bir kohort c¢aligmasinda, hastalarin %6'simm lityum
tedavisine baslandiktan sonraki 18 ay icinde Levotiroksin (LT4) tedavisine ihtiyag
duydugu belirlenmistir. Interferon alfa, talidomid, bazi monoklonal antikorlar,
antiepileptik ilaglar ve tiiberkiilozun ikinci basamak tedavisi i¢in kullanilan ilaglar

gibi bazi ilaglar da primer hipotiroidiye neden olabilir (44).
2.3.2. Hipotiroidizmin bulgular1 ve komplikasyonlari

Eriskinlerde hipotiroidizmin en sik goriilen semptomlari; yorgunluk, uyusukluk,
soguk intoleransi, kilo alma, kabizlik, seste degisiklik ve ciltte kuruluktur. Ancak
klinik tablo yas, cinsiyet ve baslangi¢ ile tan1 arasindaki siireye gore degisen ¢ok
cesitli semptomlar igerebilir. Hipotiroidizm tanisi, 6zellikle geng bireylerden daha az
belirti ve semptomlarla bagvuran yasl hastalarda nonspesifiktir. Semptomlarin

siddetindeki artis da dnemlidir (71, 72).
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Hipotiroidizm hemen hemen tiim ana organlarla ilgili klinik etkilere sahiptir.
Ancak en giiclii etkisi kardiyovaskiiler sistem {izerinedir. Hipotiroidizm; artmis
vaskiiler direng, azalmis kalp debisi, sol ventrikiil fonksiyonunda azalma ve diger
birka¢ kardiyovaskiiler kontraktilite markoriindeki degisikliklerle sonuglanir.
Miyokardiyal yaralanmalar ve perikardiyal eflizyonlar, hipotiroidili hastalarda 6tiroid
kontrollere goére daha yaygindir. Ayrica, hipotiroidili hastalar daha yiiksek
kardiyovaskiiler risk faktorleri prevalansina sahiptir ve bu hastalarda siklikla
hipertansiyon, artmig bel ¢evresi ve dislipidemi de dahil olmak iizere metabolik
sendrom belirte¢lerine rastlanmaktadir. Hipotiroidizm; total kolesterol, LDL ve

homosistein konsantrasyonlarmi artirir (44, 73).

Hipotiroidizm geri doniisiimlii demansin bir nedeni olarak kabul edilir; ancak,
bunun ne siklikla meydana geldigi ve hastalarda demansin hangi oranda geri
dontistimli oldugu belirsizdir. Diger belirtiler arasinda; sinirsel-duyusal, kas-iskelet

sistemi ve gastrointestinal sistem ile ilgili bulgular yer alir (44).
2.3.3. Hipotiroidizmin tedavisi

Primer hipotiroidzmin tedavisinde genellikle LT4 hormonunun sentetik formu
kullanilmaktadir.  Hipotiroidizmin  klinik  6zelliklerinin ~ varhigi ve asikar

hipotiroidizmin biyokimyasal olarak dogrulanmas1 tedavi baslangicinin gostergesidir

(74).

Giinlik LT4 dozu yasa, cinsiyete ve viicut biiyiikliigiine baghdir. Ideal viicut
agirhigi klinik doz hesaplamalar1 i¢in kullanilir, ¢iinkii yagsiz viicut kitlesi giinliik
gereksinimlerin en iyi gostergesidir (44). Tedavinin baslangicindan 4-12 hafta sonra
ve daha sonra her 6 ayda bir TSH 6l¢limii tekrarlanir ve yilda bir kez stabilize edilir.
Doz ayarlamalari, baz1 hastalarda (diisiik viicut agirhgidaki bireyler veya daha yash
hastalar) dozdaki kiiciik degisikliklerin serum TSH konsantrasyonlar1 iizerinde

onemli etkileri olabilecegi akilda tutularak, laboratuvar bulgularma gore yapilmahidir
(75).
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2.3.4. Hipotiroidizmin tibbi beslenme tedavisi

Hipotiroidizmde tibbi beslenme tedavisi ile ilgili herhangi bir kilavuz
bulunmamaktadir. Bu yiizden komplikasyonlar ve diger saglik problemleri goz
oniinde bulundurularak bir beslenme plani olusturulmalidir. Kisinin genetik tablosu,
viicut agirligi, cinsiyeti ve diyetin besin Ogeleri icerigi viicudun verecegi cevabi

etkilemektedir (76).

Iyot, tiroid hormonlarinin sentezi i¢in gerekli ana besin maddesidir. Selenyum,
demir, ¢inko ve A vitamini de tiroid fonksiyonu icin diger 6nemli besin 6geleridir.
Tiim bu mikrobesinlerin alim1 tiroid bezinin isleyisi i¢cin gereklidir ve eksiklikleri s6z

konusu oldugunda gerekli besin ve takviyelerin alinmas1 gerekmektedir (77).
2.4. Iyot ve Tiroid Hastahklan

Yasamin erken doneminde iyot eksikligi, biligsel yetiyi ve biiylimeyi olumsuz
etkiler, iyot durumu ayni zamanda yetiskinlerde tiroid bozukluklarmin 6nemli bir
belirleyicisidir. Ciddi iyot eksikligi guatr ve hipotiroidizme neden olur. Ciinkii iyot
alimmi ve bu ortamda geri dontistimii en iist diizeye ¢ikarmak i¢in tiroid aktivitesinde
meydana gelen artisa ragmen tiroid hormonunun {iretimi i¢in gerekli iyot
konsantrasyonlariyetersiz kalmaktadir. Hafif ve orta dereceli iyot eksikliginde, tiroid
aktivitesinin artmas1 diisiik iyot alimini telafi edebilir ve ¢ogu kiside 6tiroidiyi belirli
bir diizeyde koruyabilir. Iyot eksikligi olan bir popiilasyonda iyot aliminin
arttirilmasi, subklinik hipotiroidizm ve tiroid otoimmiinitesi prevalansinda kii¢iik bir
artisla iliskili bulunmustur, ancak bu artiglarin da gegici olup olmadig1 belirsizdir.
Niifus iyot alimindaki farkliliklar Graves hastaligi veya tiroid kanseri riskini
etkilemez, ancak iyot eksikliginin diizeltilmesi tiroid kanseri alt tiplerini daha az
malign formlara dogru kaydirir. Bu nedenle, niifus iyot alimimin optimizasyonu tiroid
rahatsizliklarinin prevalansini azaltmak i¢in koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemli bir

bilesenidir (68).
2.5. Yasam Kalitesi

“Yasam kalitesi” kavramu ilk olarak A. C. Pigou tarafindan 1920'de ekonomik
refahla ilgili kitabinda kullanilmistir. Buna higbir tepki gosterilmemistir ve II. Diinya
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Savasi'nin sonuna kadar gdz ardi edilmistir. Sonrasmnda Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) saglik tanimin1 genisletmis; fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan iyi olma
kavramlarini bu tanima eklemistir. WHO, yasam kalitesini; bireyin amaglarina,
beklentilerine, yasam standartlarina ve ¢ikarlarina gore yasadigi, bireysel olarak
belirlenmis bir kiiltiir ve degerler sistemi olarak tanimlar. Bu, bireylerin fiziksel ve
psikolojik sagligini, bagimsizlik derecelerini, sosyal baglantilarin1 ve cevreleriyle
olan iliskilerini iceren detayli bir kavramdir. Yasam Kkalitesi, giderek daha da ilgi
ceken bir ¢alisma alamidir. Yasam kalitesi kavramsal modelleri ile arastirma ve

degerlendirme araglari, son ylizyilin ortalarindan beri gelistirilmistir (78, 79).

Yasam kalitesi;bireyin yasina, saglik durumuna, duygusal durumuna, bilissel ve
sosyal islevlerin yani sira dis faktdrlere de baghdir (80). Iyi yasam kosullari, yiiksek
yasam kalitesi saglayacaktir. Ancak bu kosullar degisirse bireyin yasam kalitesi ile
memnuniyet diizeyi degisecektir. Yasam kalitesi; konaklama, istihdam, gelir, maddi
refah, ahlaki tutumlar, bireysel yasam ve aile yasami, sosyal destek, stres, saglikla
ilgili yasam kalitesi, saglik hizmeti, ¢alisma kosullari, beslenme, egitim firsatlari,
cevre ile iliskiler, ekonomik durumlar gibi bir¢ok farkli faktdér ve kosuldan

etkilenmektedir (79).
2.5.1. Saghkla ilgili yasam kalitesi

Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi (SIYK), tip literatiiriinde giderek daha fazla
kullanilmaya baslanan bir terimdir. SIYK, Saghk ve Yasam Kalitesi terimlerinin
birlesimidir. Bu terimlerin her ikisine dair yillardir sayisiz tanimlamalar yapilmistir.
Uluslararasi diizeyde en iyi bilinen saglik tanimi WHO tarafindan yapilan, sagligin
“sadece bir hastaligin veya sakatligin olmamasi degil, ayn1 zamanda fiziksel, ruhsal

ve sosyal yonden tam bir huzur ve iyilik hali icinde olmaktir” seklindeki tanimidir

(81).

WHO tanimina gore, saglig1 6lgmek i¢in geleneksel tibbi sagkalim ve hastaliga
ozgii veriler yeterli olmamistir. Saghgimn iyilik hali {izerine vurgu yapilan tanimi,
arastirmacilart mevcut Ol¢timlerin oldugu yasam kalitesi ile ilgili arastirma alanina
yonlendirmistir. Yasam kalitesi kavramimi belirleme girisimleri, yasam kalitesini

hastaligin islevsel bir etkisi ve hastanin algiladig1 tedavi sekli olarak tanimlayan

17



“saglkla iliskili yasam kalitesi” kavraminmn ortaya ¢ikmasma yol agmustir. SIYK,
hastalik ve hastaligin tedavisi ile ilgili fiziksel, duygusal ve sosyal bilesenleri

kapsayan ¢ok boyutlu bir kavramdir (81).

Saglikla iligkili yasam kalitesinin degerlendirilmesi, genellikle asagidaki ii¢

unsuru dikkate alir:

1) Bir bireyin islevsel kabiliyeti; giinliik ihtiyaglarmi karsilama, sosyal rollere devam

etme veya devam etme becerisi; zihinsel ve duygusal verimlilik.

2) Bireyin yasamindaki durumunu nasil algiladigi; yasam doyumu ve memnuniyet

diizeyi.
3) Bir hastaligin belirtileri, hastalik ve yasin genel uygunluk diizeyi.
2.5.2. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Su an, yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in tasarlanmis 1000'den fazla 6lgek
bulunmaktadir. Bunlardan bazilar1 genel popiilasyonda kullanim i¢indir ve bazi
kosullara gore uygulanabilir; digerleri ise belirli patolojiye ait hastaliklara 6zgiidiir.
Bununla birlikte, farkli kiiltiirel gruplar ve iilke niifuslar1 i¢inde yasam kalitesinin
farkli sekilde olacagi ve farkli degerleri kapsayabilecegini belirtmek énemlidir. Buna
ek olarak, somatik ya da psikiyatrik bir hastaligi olan kisilerin yasam kalitesi
degerlendirmelerinde de siklikla farklilik vardir (7, 82). En sik kullanilan 6lgekler;
SF-36, Hastalik Etki Profili (SIP=sickness impact profile), Genel Saglik Anketi
(GHQ=General Health Questionnaire), Notthingam Saglik Profili (NHP=Nottingham
Health Profile), EQ-5D (EuroQol) ve WHOQOL-BREF-TR anketleridir (7).

2.5.2.1. Kisa form-36 (Short Form-36, SF-36)

Saglikla ilgili yasam kalitesinin, insan sagligmin devamliliginda biiyiik 6nemi
vardir. Birgok calisma, yasam kalitesinin degerlendirilmesinin sadece akut
hastaliklar1 olan kisilerin yasam deneyimlerine 151k tutmakla kalmayip, ayn1 zamanda
insanlarin yasam kalitesini arttirabilecek miidahaleleri planlamada ¢ok degerli

olabilecegini gostermistir. Ayrica, bircok farkli iilkede baslatilan ¢ok sayida bilimsel
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caligmada, yasam kalitesini etkileyen faktorler sorusu iyi bir sekilde arastirilip

belgelenmistir (83).

Saglikla ilgili yasam kalitesi anlayisina katkida bulunmasina ragmen, yasam
kalitesi ve saglik arasindaki iliskiye odaklanan ¢alismalarin ¢ogu oncelikli olarak;
hastalik, gelir diizeyleri ve sosyal statii gibi nesnel gostergelere yogunlasmaktadir
(84). Aksine, 6znel yasam kalitesi ya da 6znel iyilik hali ile ilgili gdstergeler (bir
kisinin yagami boyunca bir biitiin olarak ne kadar memnun oldugu) hala biiytik
Olciide belirsizdir. Ware ve Sherbourne 6znel yasam kalitesi ile ilgili gdstergelerin
saglanmasi i¢in; klinik uygulama ve arastirma, saglik politikas1 degerlendirmeleri ve
genel niifus anketlerinde kullanilmak {izere 36 maddelik kisa formlu (SF-36) bir
anket gelistirmistir (85).

SF-36 anketinin niceliksel arastirma yontemlerini kullanarak ve uygulayarak,
yasam kalitesinin boyutlarin1 bilimsel olarak degerlendirmek miimkiindiir. Bir
bireyin saglikla ilgili yasam kalitesi deneyimlerinin degerlendirilmesinin sonuglarina
dayanarak; bir kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal refahini iyilestirmek igin ilag
veya psikolojik danismanhigin verilmesi gibi spesifik miidahaleler uygulanabilir. SF-
36 anketi, hasta ve saglikli bireylerin algilarini karsilastirmay1r miimkiin kilmaktadir

(83).

Daha once, arastirmacilar tibbi miidahalenin 6ncesinde ve sonrasinda hastanin
saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in hastaliga 6zgii degerlendirmeleri
dikkate almislardir. Sonrasinda bir kisinin saglik durumunu 6lgmek i¢in daha genel
bir yaklasim gelistirilmistir (86). Boylece, sadece genel saglik algis1 ve yasam
kalitesi algisinin Otesine gegilerek, saglikla ilgili yasam kalitesinin daha spesifik
boyutlar1 degerlendirilmeye baslanmistir. Yasam kalitesine boyutsal bir yaklagim
iizerinde yogunlasan ve bir dizi hastalik ile ilgili test edilmis olan, kendi kendini
rapor eden dl¢iim araglardan SF-36 en iyilerden biri olarak kabul edilmektedir (87).
2000'den fazla yayinda belgelenen SF-36 anketinin, saglikla iliskili yagsam kalitesini
Olgmek i¢in ¢ok yararli oldugu kanitlanmistir. Bu 6lgek; hem genel hem de 6zel
popiilasyonlarda, ¢esitli durumlarda ve farkli kosullar altinda, farkli rahatsizliklardan
muzdarip kisilerin hastalikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in gegerli bir

aractir. (88, 89, 90).

19



Katilimcilarin son dort hafta boyunca saglikla ilgili yasam kalitesi ile ilgili
deneyimleri, duygulari, inanglari, algilar1 ve inanglar1 {izerinde yogunlasan SF-36
anketi, kapali uglu yapilandirilmis sorulardan olusmaktadir. Bu sorular, sekiz yasam
kalitesi gostergesi igermekte olup; hem fiziksel hem de zihinsel saglikla ilgilidir. SF-
36 yasam kalitesi Olgeginin alt Olgeklerini iceren sorularm skorlar1 toplanarak
“Fiziksel ve Mental Saglik Ozet Skoru” elde edilebilir. Elde edilen puanlar 0 ile 100
arasinda degisen siirekli degisken olarak ifade edilmistir. 0 kotii sagligl, 100 ise iyilik
durumunu gostermektedir (Tablo 1) (91). Bu skorlar yorumlama ve

karsilagtirmalarda kolaylik saglamaktadir.

SF-36 anketi tarafindan degerlendirilen sekiz saglikla iliskili yasam kalitesi
boyutu:

* Fiziksel fonksiyon: Fiziksel islev alan dlgegindeki puanlar, katilimcilarin
yasam kalitesi algilarmin fiziksel durumlarindan ne Olgiide etkilendigini
gostermektedir. Fiziksel isleyis; katilimcilarin agir nesneleri kaldirilmasi, yorucu
sporlara katilmasi, birkag¢ kat merdiven ¢ikma ve bir kilometreden daha uzun yiiriiyiis
gibi giiclii faaliyetler gerceklestirebilmeleri ile biikme, diz ¢cokme, banyo yapma ve

giyinme gibi ilimli faaliyetlerin yapilmasini gerektirir.

« Fiziksel rol fonksiyon: Bu boyut, katilimecilarin giinliik faaliyetlerindeki
rollerinin performanslarinin fiziksel saglik durumlarina gore ne 6lgiide engellendigini
ifade eder. Ornegin, agir nesneleri kaldirarak veya bir masay1 hareket ettirmek veya
elektrikli stipiirgeyi itmek gibi faaliyetlerde bulunmak gibi giiclii aktiviteler
gerceklestirme kabiliyetleri.

* Emosyonel rol fonksiyon: Bu boyut, katilimcinin duygusal durumunun
derecesini dlger. Depresif veya endigeli hissetmek, giinliik isleyis ve is yapma veya
diger aktivitelerde harcanan zamanin azaltilmasi ve istediginden daha az bir sey elde

etme gibi rolleri yerine getirme yetenegi gibi.

* Sosyal fonksiyon: Sosyal aktiviteler ve aile iiyeleri, arkadaslar, komsular ve

diger sosyal iliskiler gibi 6nemli kisilerle etkilesimi ifade eder.
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* Bedensel agrilar: Bu boyuttaki puanlar, katilimcilarin bedensel agrilarindaki
deneyimlerinin, kamusal alanda isle ilgili gérevler ve ev ortamindaki gorevler de
dahil nasil

olmak tizere giinliik faaliyetlerinin performansini etkiledigini

gostermektedir.
* Genel ruh sagligr: Digerlerinin yan1 sira moral dolu hissetme, mutlu olma,

sakin ve huzurlu hissetme, c¢ok sinirli olma ya da yipranmig ve yorgun hissetme

durumlar1 6lgiiliir.

* Canlilik boyutu: Katilimeilarin enerjik ve iyi veya yipranmis ve yorgun

hissetme deneyimi ile ilgilidir.

* Genel saglik algis1: Mitkemmel, ¢ok 1yi, 1yi, adil veya fakir gibi kavramlar

acisindan Slctliir (83).

Tablo 2.1. SF-36 Alt Olgek Puanlarmnin Yorumlanmasi

ALT
OLCEKLER DUSUK PUAN YUKSEK PUAN
Fiziksel Yikanma ve giyinme dahil tiim fiziksel En zor olanlar dahil tim zor etkinlikleri
fonksiyon etkinlikleri yerine getirmede kisitlilik herhangi bir kisitlilik olmaksizin yerine
getirebilme
Fiziksel rol Fiziksel saghigin bozulmasinin sonucu Fiziksel saglik olarak iste ya da diger
fonksiyon olarak iste ya da diger giinliik etkinliklerde  giinliik etkinliklerde sorun olmamasi
sorunlar
Sosyal Fiziksel ve emosyonel sorunlara bagh Fiziksel ve emosyonel sorunlara bagl
fonksiyon olagan toplumsal etkinliklerde asir1 ve stk kesinti  olmaksizin  olagan  toplumsal
kesinti olmast etkinlikleri yiiriitme
Agr1 Asirt siddetli ve kisitlayici agr Agr1 olmamasi ya da agriya baglh kisitlilik
olmamast
Genel Ruh  Sirekli sinirlilik, endise ya da depresyon  Siirekli sakin, mutlu ve rahat hissetme
Saghg duygular1

Emosyonel rol

Emosyonel sorunlarin sonucu iste ya da

Emosyonel sorunlara bagli iste ya da diger

fonksiyon diger giinliik etkinliklerde sorunlar giinliik etkinliklerde sorun olmamasi
Canhiik Siirekli yorgun ve bitkin hissetme Siirekli canli ve enerjik hissetme

Genel saghk Sagligmin ko6ti  olduguna ve giderek  Sagligimin miikkemmel olduguna inanma
algisi kotiilesecegine inanma

" Moller PH, Smit R, Petr P, farmakologie NemCB K, Némcové B, Bud&jovice C. The SF-36 questionnaire: a tool
to assess health-related quality of life. 2017.
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SF-36 yasam kalitesi Ol¢eginin Tirk toplumu standartlar1 Demiral ve

arkadaglarinin yaptigi ¢alisma ile belirlenmistir (Tablo 2.2.) (92).

Tablo 2.2.Tiirk Toplumu i¢in SF-36’nin Norm Degerleri

Kadin (+ Standart sapma) Erkek (+ Standart sapma)
Fiziksel fonksiyon 80.6 +21.7 87.2+17.1
Fiziksel rol fonksiyon 82.9+28.6 89.8+19.3
Sosyal fonksiyon 90.1+12.9 91.7+12.8
Agn 81.0+20.2 85.1+16.4
Ruh sagh@ 70.1+11.4 71.0 +10.6
Emosyonel rol fonksiyon 89.0+22.5 92.8+15.1
Canhihk 63.4+£13.7 65.7+11.9
Genel saghk algisi 69.1+£16.9 73.6+14.9

" Demiral Y, Ergor G, Unal B, Semin S, Akvardar Y, Kivircik B, Alptekin K. Normative data and discriminative
properties of short form 36 (SF-36) in Turkish urban population. BMC public health, 2006;6(1), 247.

2.5.3. Hipotiroidizm ve yasam kalitesi

Hipotiroidizm; yasam kalitesi {izerinde onemli diizeyde olumsuz etkilere sebep
olabilen, fizyolojik ve psikolojik olarak ¢ok sayida belirti ve semptomlar1 olan,

yasam boyu siiren kronik bir hastaliktir (93).

Cok sayida g¢alisma, subklinik hipotiroidinin; kilo alimi, hipertansiyon, diisiik
dereceli inflamasyon, yiiksek total homosistein, hemostatik anormallikler, renal
fonksiyon degisiklikleri, alkolsiiz yaglh  karaciger hastaligt (NAFLD),
hiperkolesterolemi, dislipidemi, insiilin direncinin azalmasi, metabolik sendrom,
koroner kalp hastalig1 ve iskemik kalp hastalig1 gibi morbidite ve mortalite oranlarini
arttiran ¢ok sayida rahatsizlikla baglantisini vurgulamaktadir (94, 95). Bunlarin yani
sira, hipotiroidi hastalarinda siklikla karsilasilan ruhsal belirtiler, stres, gerginlik,
unutkanlik ve fiziksel islev bozukluklar1 da yasam kalitesini olumsuz etkileyen
faktorlerdir. Ayrica, boyun biiylimesi ve guatr gelisimi de saglikla ilgili yasam
kalitesini etkileyebilecek rahatsizlik ve estetik kaygilarla iligkilidir. Bu nedenle,
saglikta yasam kalitesi degerlendirmeleri hipotiroidizmde tedavi ihtiyacinin

degerlendirilmesi i¢in ek bir ara¢ olarak kullanilmaktadir (96).
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Son yillarda, hipotiroidizmin klinik yOnlerine ve tedavisine karsi fazla ilgi
olmasina ragmen psikososyal 6zellikler daha az dikkat ¢ekmistir. Sonino ve Fava,
psikososyal oOzellikler de dahil olmak iizere tiroid bozukluklarinda tedavinin
etkilerinin ¢cok boyutlu degerlendirilmesinin gerekliligine isaret etmistir. Bununla
birlikte, hipotiroidizmde yasam kalitesinin yaymlanmig tek basina bir tanimlama
Olciitli yoktur. Hipotiroidili bazi hastalar tiroid bozuklugunun baslangicindan 6nce
oldugu kadar 1yi hissetmedikleri i¢in tiroksin tedavisinden memnun olmayabilirler
(93). Pek ¢ogu, tiroksin tizerindeki kalici semptomlardan sikayetgidir (97). Tiroksin
replasmani alan hastalar, TSH diizeyleri normal laboratuvar referans araligi iginde
olsa bile, benzer yas ve cinsiyet kontrollerine gore psikolojik olarak iyilik halinde
anlamli bir bozukluga sahip olabilirler (98). Bu tiir hastalar mevcut tedaviden
memnun olmayabilir. Hastalarin tedaviye uyumunun zayif olduguna dair bazi
kanitlar vardir, bu belki de tedaviden duyduklari memnuniyetsizligi ifade eder (86).
Bu nedenle hipotiroidili hastalarda uygun tedavi yonetiminin saglanmasi i¢in yasam
kalitesinin ve semptomlarin degerlendirilmesi O6nemlidir. Saglik hizmeti sunan
kurumlar verimliligi arttirmak ve yiiksek diizeyde bakim kalitesi elde etmek i¢in;
tibbi miidahaleler ve saglik sonuclar1 arasindaki iligkiyi en iyi sekilde saptamalidir.
Randomize ¢alismalarda, yasam kalitesini dogru olarak 6l¢gmenin miimkiin olmasina
ragmen, hala yaygin olarak yapilmadigma dair kanitlara ulagilmistir. Bu nedenle,
klinisyenlerin hastaligin ilerlemesine ek olarak hastanin bakis agisini izlemeleri ¢ok
yararlidir (99). Gelecekte herhangi bir yeni tedavinin veya tedavi kombinasyonunun
klinik denemeleri i¢in tedavi memnuniyetinin hassas bir Olciisii gereklidir. Su an

bdyle bir tedavi memnuniyeti 6l¢iimii mevcut degildir (93).

Hipotiroidizmli  bireylerde SF-36 6lg¢egi kullanilarak, yasam kalitesini
degerlendirmeyi amaglayan bir calismada; kontrol grubu ile karsilastirildiginda,
hipotiroidili hastalarn SF-36 06lcek skorlarinin daha diisiik oldugu saptanmustir.
"Duygusal rol" ve "sosyal islevsellik" boyutlarinda gruplar arasinda anlamli bir fark

gozlenmemistir. Hipotiroidizm, diisiikk yasam kalitesi ile iliskili bulunmustur (100).

Baska bir ¢alismada, hipotiroidili hastalarda yasam kalitesi ve viicut kiitle
indeksi arasindaki iliski incelenmis; bireylere SF- 36, Hastane Anksiyete ve

Depresyon Olcegi ve The Multidimensional Fatigue Inventory (MFI20) dlcekleri
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uygulanmigtir. Hastalardaki yasam kalitesi diizeyleri de genel popiilasyonla
karsgilastirilmistir. Caligmadaki bireylerin yasam kalitesi genel popiilasyona gore
diisiik bulunmustur. Ayrica, yasam kalitesi ve BKI arasmda ters bir iliski
bulunmustur. Yasam kalitesi ve serum tiroid parametreleri veya otoantikorlar
arasinda bir iligki bulunamamistir. Caligma sonucunda, tiroksin tedavisi goren
hipotiroidi hastalarinda; diisiik yasam kalitesi, yiiksek viicut agirligi ve BKi’nin
baglantili oldugu saptanmistir. Hipotiroidizm tedavisi swrasinda, kilo alimi

konusunun daha fazla dikkat gerektirdigi belirtilmistir (101).
2.6. Tiroid Hastahklan ve Psikolojik Durum
2.6.1. Tiroid hormonlari ile ruh hali ve biligsel bozukluklar arasindaki iliski

Tiroid hormon reseptorlerinin beyinde yaygin olarak dagildigi bilinmektedir.
Bunlar beynin limbik sisteminde bulunur ve duygudurum bozukluklarmin
patogenezinde rol oynarlar (102). Glukoz metabolizmasinin, tirotoksikoz kosulu
altinda limbik sistemde asagi regiile edildigi; posterior singulat korteks ve inferior
parietal lobdaki aktivasyonun da ayni metabolik kosullar altinda anksiyete ve
depresif semptomlarla iliskili oldugu bildirilmistir (103). Bunlarin yani sira,
Hashimoto tiroiditi hastalarinda beynin; dikkat, motor hizi, bellek ve goérsel-uzaysal
isleme ile ilgili bolgelerinin, normal kontrollere kiyasla azalmis kan akisi ile
karakterize oldugu saptanmustir (104). Ayrica, ruh hali ve davranisin
diizenlenmesinde énemli bir rol oynadigina inanilan norepinefrin ve serotonin, tiroid

sistemi ile etkilesir; gelismekte olan ve olgunlasmis beynin hareket mekanizmasina

katkida bulunabilir.

Tiroid metabolizmasi, beyinde ve beynin islevinde 6nemli bir rol oynar.
Herhangi bir rahatsizlik zihinsel islevi 6nemli derecede degistirebilir, bilis ve
duyguyu etkileyebilir (102). Ruh halindeki ve bilissel performanstaki degisiklikler
hem hipertiroidizm hem de hipotiroidizm ile yakindan iliskilidir. Siddetli
hipotiroidizm melankolik depresyon ve demansi taklit edebilir. Tiroid bezinin
disfonksiyonuna eslik eden norobilissel bozukluklarin, 6tiroid durumuna dondiikten

sonra genellikle hizli bir sekilde tersine dondigi gosterilmistir. Ancak, agir
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hipotiroidizm tedavi edilmezse nadiren geri doniisiimsiiz demansa neden olabilir
(102, 105).

2.6.2. Tiroid hastahklar ve noropsikiyatrik bozukluklar

125 yildan uzun bir siiredir tiroid hastaliginimn, normal tiroid fonksiyonunun
yeniden saglanmasiyla diizeltilebilecek psikiyatrik bozukluklara neden olabilecegi
kabul edilmistir. Hipotiroidizmin semptomlar1 depresyonu, hipertiroidizmin
semptomlar1 ise anksiyete, disfori, duygusal kararsizlik ve maniyi taklit etmektedir.
Duygudurum bozuklugu olan hastalarin %1- %4'linde asikar hipotiroidi, %4-

%40'inda subklinik hipotiroidi goriilmektedir (106).

HPT ekseni; tiroid hormonlari, deiyodinaz enzimleri, tasiyici proteinler ve
reseptorler ile ilgili karmasik bir etkilesimdir. Bu faktorler arasindaki etkilesimlerin
belirlenmesi, psikiyatrik bozukluklarin patofizyolojisi ve psikiyatrik tedaviye yanit
konularinin daha iyi anlasilmasina katkida bulunabilir. Hem hipotiroidi hem de
hipertiroidi igceren primer tiroid bozukluklari; hafif depresyon ve anksiyeteden

psikoza kadar ¢esitli néropsikiyatrik belirtilere eslik edebilir.

Tirotoksikoz yaygin olarak anksiyete, disfori, duygusal degiskenlik, zihinsel
islev bozuklugu ve mani ile birlikte goriilmektedir (107). Subklinik hipertiroidili
hastalar, kontrollerle kiyaslandiginda gergin, sinirli ve endiseli olabilirler (108).
Yapilan ¢alismalarda bazi subklinik hipertiroidizmli yasl hastalarda bunama
goriilmiistiir  (109). Hipertiroidli  hastalarin  yaklasik  %60'mda  anksiyete
bozukluklarmin ortaya ¢iktigi, depresif bozukluklarm ise %31-69 arasmnda oldugu
belirlenmistir (110, 111).

Diger yandan, hipotiroidi hastalar1 siklikla depresyon, biligsel islev bozuklugu,
apati ve psikomotor performansta yavaslama gibi ozellikler gostermektedir. Asikar
hipotiroidi ve otiroid kontrolleri ile yapilan bir degerlendirmede; bireylerin
yorgunluktan sikayet etme, depresif hissetme, yavas diisiinme, zayif hafiza veya
matematiksel islemlerde zorluk ¢ekme durumlari karsilastirilmis ve iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunmamustir (112). Bu nedenle, hipotiroidizm semptomlarmnin

aslinda spesifik olmadigi ve mevcut oldugunda daha fazla smiflandirma gerektirdigi

25



aciktir. Bu nedenle, psikiyatrik bozukluk tanisi alan tiim hastalarin tiroid hormonu
anormallikleri acisindan test edilmesi tavsiye edilmektedir. Ciinkii subklinik
hipotiroid varligi, tiroid hormonlari ile birlikte goriilen depresyonun tedavi edilmesi

icin bir firsat saglayabilir (113).
2.6.3. Hipotiroidizm ve stres

Stresin bireylerin zihinsel ve fiziksel sagligi tizerinde ciddi etkileri olabilir. Sinir
sistemi, endokrin sistem ve bagisiklik sisteminin en 1yi sekilde -etkilesimi;
homeostaz1 saglar ve saglig1 korur. Bireylerdeki stres tepkisi ndronlar ve somatik
hiicreler arasinda karmasik bir sinyal yolu icerir. Kotii kosullara maruz kalma ve
hayatta kalma mekanizmasinin bir pargasi olarak; kortizol, katekolaminler, prolaktin,
oksitosin ve renin dahil olmak iizere bircok hormonun salgilanmasi baslatilir.
Stresorlere cevap olarak salinan hormonlara genellikle "stres hormonlar1" denir ve
bunlarin salgilanmasi hipotalamik noronlar1 etkileyen noral devrelerle diizenlenir.
Hipotalamik- hipofiz- adrenal (HPA) ekseni de stres sisteminin hayati

bilesenlerinden biridir.

Hipotiroidizmin psikolojik saglik iizerindeki etkisini gosteren onemli kanitlar
vardir. Bu hastalarda goriilen fiziksel sikayetler, duygusal saglig1 ve yasam kalitesini
olumsuz etkileyebilir. Ancak, bugiline kadar hipotiroidizmin psikososyal yonlerine
cok fazla dikkat c¢ekilmemistir. Calismalarda belirtilen TSH-kortizol iliskisine dair
olas1 bir agiklama, hipotiroidizmin -subklinik veya Kklinik— gii¢ algilanan metabolik
stres ile iliskili bulunmasidir. Metabolik stres, adrenokortikotropin hormonu-adrenal
ekseni iizerinde stres hormonu (kortizol) saliniminin ve {liretiminin artmasina neden
olan bir etkiye neden olabilir ve bu hipotez, katekolaminler, norepinefrin / epinefrin
ve / veya prolaktin dahil diger stres hormonlarinin 6l¢iimii ile dogrulanmustir.
Yapilan arastirmalar sonucu, stres ve tiroid hormonlar1 arasinda iliski oldugu

belirlenmistir (114).
2.6.4 Hipotiroidizm ve depresyon

Hipotiroidizm depresyon ile iliskilendirilmistir; ¢linkli duygulanimsal hastalik ve

psisik bozukluklar1 tetikledigine dair ¢ok fazla kanit bulunmaktadir. Depresyondaki

26



hastalarda hipotiroidizmin siklikla goriildiigii ve hipotiroidi hastalarinda da sik sik
depresif sendrom insidansi oldugu saptanmistir. Bu tiir gozlemler ilk olarak hem
depresyonda hem de hipotiroidizmde goriilen semptomlarin benzerliginden dolay1
fark edilmistir. Ayrica, klinik depresyon tedavisinde tiroid hormonlarinin kullanildig1
fark edilmistir. 1949 yilinda Asher adinda bir bilim insam1 14 klinik vakada
hipotiroidizm ile ilgili yaptig1 calismada, hipotiroidizm hastalarindaki melankolik
durumun tiroid hormonlarmin kullanimi ile kolayca geri cevrilebildigi sonucuna
ulagmistir. Ayrica, depresyondaki bireylerin HPT ekseninde anormallik saptandigina
dair gliclii bir gosterge ortaya c¢ikmistir. Tiroid hormonunun beynin gelisimi ve
diizglin isleyisinde oOnemli bir rol oynadigi bilimsel olarak belirlenmistir. T4
hormonu bu kilit rolii oynamistir. Bu hormon, fetal beynin biiylimesi i¢in gestasyonel
donemde bile gereklidir. Bathla tarafindan yapilan bir calismada da, hipotiroidili
kisilerde psikiyatrik semptomlarm / bozukluklarm yaygin oldugu sonucuna
vartlmigtir. Calisma hem anksiyete hem de depresif belirtilere sahip bireylerde
yapilmistir. Erkeklerde ortak olarak en ¢cok goriilen durum duygudurum degisiklikleri
iken, kadinlarda sindirim sistemindeki somatik belirtiler olmustur. Hipotiroidizm
ayrica beyindeki kan ve glikoz kullanimimin akisint 6nemli 6l¢lide degistirir. Ayrica,
tiroid peroksidaz antikorlar1 (TPO) da depresif durumlar ile baglantili bulunmustur

(115).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu aragtrma, Ekim 2018- Ocak 2019 tarihleri arasinda Avicenna Umut
Hastanesi Endokrinoloji Bolimii’ne basvurmus, 18-65 yas araliginda olan ve
hipotiroidi tanist konmus 136 kadin birey ile yiirlitiilmistiir. Calismaya goniilli
olarak katilmay1 kabul eden bireyler calismaya dahil edilmistir. Arastirmanin etik
kurulu onayr Acibadem Universitesi Tibbi Arastirmalar Degerlendirme Kurulu
(ATADEK) tarafindan (03.08.2017 tarihli, 2017-13/55 say1 numaral1) alinmistir (Ek-
7).

3.2. Arastirmanin Genel Plam

Calismaya baslamadan 6nce bireylere ‘Onam Formu’ okunmus ve caligmaya
katilmay1 isteyip istemedikleri sorulmustur. Calismaya goniillii olarak katilmayi
kabul eden, 18-65 yas araligindaki hipotiroidi tanis1 almis kadin bireyler arastirmaya
dahil edilmistir. Hipotiroidi disinda herhangi bir kronik hastaligi olanlar, hamilelik
veya emziklilik durumu olanlar, yeme bozuklugu tanisi almis olanlar, hipotiroidi i¢in
kullanilan ilaglar disinda metabolizmayi etkileyen ilaglar1 diizenli olarak kullananlar
(lipid dustirticti ajanlar, kortikosteroid...) ve dogumsal metabolik hastaliga bagli

uzun siiredir uygulanan 6zel bir diyet uygulamasi olanlar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Arastirmaya katilan bireylere yiizylize goriigme yontemi ile anket uygulanmis,
besin tiikketim kayitlar1 almmugstir. Tim katilimcilarin  antropometrik Slgiimleri
(agirhik (kg), boy (cm), BKI (kg/mz), bel cevresi (cm), viicut yag yiizdesi (%), viicut
yag kiitlesi (kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg), siv1 yiizdesi (%)) arastirmaci tarafindan

alinmustir.
3.3.Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Anket

Calismada, aragtirmac tarafindan yiiz ylize goriisme yontemi kullanilarak anket

uygulanmigtir. Anketin ilk boliimiinde; bireylere sosyodemografik ozellikleri (yas,
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cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, yasam sekli), saglik durumlar1 (sigara-alkol
kullanim durumu, hipotiroidi tanisi alma siiresi, diyet uygulamasi, ila¢ kullanima,
vitamin-mineral destek kullanimi, kronik ishal-kabizlik durumu), fiziksel aktivite
aligkanliklar1 (diizenli fiziksel aktivite yapma durumu, fiziksel aktivite tiirii ve
siklig1) ve beslenme aliskanliklar1 (ana ve ara 6gilin sayisi, 6giin atlama durumu ve
sebebi, 0glin aralarinda tiiketilen yiyecek ve igecekler, ev dis1t yemek yeme
aliskanlig1 vb.) ile iliskili bilgilerin saptanmasi amaciyla belirli sorular yoneltilmistir.

Anketin bu kismi1 toplam 32 sorudan olusmaktadir.

Anketin devaminda bireylerin yasam kalitesini saptamak amaciyla SF-36 6lgegi
(Ek 2), depresyon durumunun belirlenmesi igin Beck Depresyon Olgegi (BDO) (Ek
3) ve stres diizeylerini 6lgmek igin Algilanan Stres Olgegi (ASO) (Ek 4)
uygulanmistir. Sonrasinda, katilimcilarin beslenme durumunu saptamak amaciyla 24

saatlik besin tiiketim kayitlar1 alinmis ve antropometrik 6l¢iimleri yapilmaistir.
3.3.2. Kullanilan o6l¢ekler
3.3.1.1. Yasam Kalitesi ol¢egi (SF-36)

Bu arastirmada bireylerin yasam kalitesi SF 36 ile Ol¢iilmiistiir. SF-36 Ware
tarafindan 1987 yilinda, bireylerin saglik durumlar1 ile yasam kalitelerinin

incelenmesinde kullanilmak {izere gelistirilmis bir dlgektir (78).

Katilimcilarin son dort hafta boyunca saglikla ilgili yasam kalitesi ile ilgili
deneyimleri, duygulari, inanclari, algilar1 ve inanglar1 lizerinde yogunlasan SF-36
anketi 36 maddeden olusmaktadir. Olcek; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal
fonksiyon (2 madde), fiziksel rol fonksiyonlara (4 madde), emosyonel rol fonksiyon
(3 madde), genel ruh sagligi (5 madde), canlilik (4 madde), agri (2 madde) ve genel
saglik algis1 (5 madde) olmak {izere 8 boyut icermektedir. Elde edilen puanlar 0 ile
100 arasinda degisen siirekli degisken olarak ifade edilmistir. 0 koti sagligi, 100 ise
iyilik durumunu gostermektedir (84). SF-36’nin Tiirk¢e versiyonunun giivenirlik ve

gecerlilik caligmas1 Kogyigit ve arkadaslar: tarafindan yapilmistir (116).
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3.3.1.2. Beck depresyon él¢egi (BDO)

Bu olg¢ek, Beck ve arkadaslari tarafindan 1961 yilinda gelistirilmistir (117).
BDO depresyonda goriilen belirtileri 6lgmeye yarayan ve 21 maddeden olusan
kendini degerlendirme tiirii dlgektir. iki madde duygulara, 11 madde bilislere, iki
madde davraniglara, bes madde bedensel belirtilere, bir madde kisiler arasi belirtilere
ayrilmustir. Dortlii likert tipi 6l¢tim saglamaktadir. Her madde 0-3 arasi puanlanir ve
toplam puan 0-63 arasi degisir. 0-9 puan normal diizey, 10-16 puan hafif diizey, 17-
29 puan orta diizey, 30-63 puan siddetli depresyon belirtisi olarak degerlendirilmistir.
Olgegin Tiirk kiiltiiriindeki giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismast 1989°da Hisli

tarafindan 259 tiniversite 6grencisi ile yapilmistir (118).
3.3.1.3. Algilanan stres olcegi (ASO)

Algilan Stres Olgegi 1983 yilinda Prof Dr. Sheldon Cohen tarafindan
gelistirilmistir (119). ASO, en genel haliyle yasanan stresin diizeyini, bireyin
yasamini ne dlgiide dngdriilemez, kontrol edilemez ve asir1 yiiklii degerlendirdigine
bagli olarak 6lgmek iizere gelistirilmis bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Olgek 14
sorudan olusmakta ve segenekler 0-4 arasinda deger almaktadir. Olgekteki secenekler
hi¢-cok sik seklinde olup likert tipi yanitlardan olusmaktadir. Maddelerden olumlu
ifade iceren 7’si tersten puanlanmaktadir. Olgek toplam 0-56 puan arasinda deger
almaktadir ve puan artis1 algilanan stres diizeyinin arttigm gdstermektedir. Olgegin
Tirk Toplumu’na uyarlama c¢alismast 2006 yilinda Yerlikaya ve arkadaslari

tarafindan yapilmis olup gegerli ve giivenilir bulunmustur (cronbach alfa: 0.84)

(120).
3.3.3. 24 saatlik besin tiiketim kaydi

Katilimcilarin besin tiikketim durumlar1 “24 saatlik hatirlatma yontemi” ile bir
giinliik besin tiiketim formu kullanilarak sorgulanmigtir. Katilimcilarin 24 saatlik
besin tiiketim kaydi verilerinin degerlendirilmesi Tiirkiye i¢in gelistirilen “Bilgisayar
Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS)” kullanilarak analiz

edilmigtir. Bu sekilde bireylerin giinliik aldiklar1 enerji, karbonhidrat, protein, yag,
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lif, kolesterol, A, C, E, B1, B2, B12 vitaminleri, folik asit, iyot, demir, sodyum,

potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor ve ¢inko alim diizeyleri belirlenmistir.
3.3.4. Antropometrik olciimler

Calismadaki katilimcilarm viicut agirhigi (kg), boy uzunlugu (cm), bel ¢evresi
(cm), viicut yag ylizdesi (%), viicut yag kiitlesi (kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg) ve sivi
yiizdesi (%) Olgiimleri arastirmaci tarafindan almmis ve BKi (kg/m?) degerleri
hesaplanmistir. Viicut agirhigi (kg), viicut yag yiizdesi (%), viicut yag kiitlesi (kg),
yagsiz viicut kiitlesi (kg) ve siv1 yiizdesi (%) Olgtimleri Tanita BC 730 viicut analiz
araci ile yapilmistir. Boy uzunlugu, dik durusta ve frankfort diizlemde iken SECA
marka boy 6lger kullanilarak ol¢iilmiistiir. Bel ¢evresi dl¢timleri ise kollar iki yanda
ve ayaklar birlesik iken, en alt kaburga kemigi ile krista iliak arasindaki bolgenin orta

noktasi belirlenerek mezura ile yapilmistir.
3.4.Verilerin istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Calismada, ilk olarak verilerin normalligi sinanmis, bu kapsamda siirekli
degiskenlerin basiklik carpiklik katsayilarindan faydalanilmigtir. Normalligin
saglanabilmesi i¢in uclarda yer alan veriler arastirmadan ¢ikarilmistir. George ve
Mallery (2010)’a gore verilerin basiklik ve ¢arpiklik katsayilarinin -2 ile +2 arasinda
degerler almasi, verilerin normalliginin kanit1 olarak degerlendirilmektedir (121).
Buna gore, calismadaki degiskenlerin normal dagilim gosterdigi saptanmistir.
Normallik varsaymmi karsilandigi icin arastirmadaki siirekli degiskenler arasindaki
iliskilerin belirlenmesinde Pearson korelasyon analizinden yararlanilmistir. Ayrica,
Olecek puanlarmin iki kategorili degiskenlere gore anlamli farklilik gdsterip
gostermediginin belirlenmesinde bagimsiz gruplar t-testi, ii¢ kategorili degiskenlere
gore anlaml farklilik gosterip géstermediginin belirlenmesinde ise tek yonlii varyans
analizi (ANOVA) kullanilmigtir. ANOVA analizinde istatiksel olarak anlamli
farkliliklarin hangi gruplar arasinda oldugunun belirlenmesinde ise LSD testi

kullanilmistir.

Analizler SPSS 25.0 programinda yapilmis, sonuglarin yorumlanmasinda 0.05

anlamlilik diizeyi temel alimmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya katilan kadinlara ait yas, medeni durum, egitim durumu ve yasam
sekillerine iligskin bilgiler Tablo 4.1.1°de yer almaktadir. Yas ortalamasi 44.35 +
13.37 yil olarakbelirlenen kadmlarm %33.8’1 19-37, %29.4’1 38-52 ve %36.8’1 53-
65 yas araliginda olup; %20.6’s1 bekar, %76.5’1 evli, %2.9’u ise bosanmustir. Egitim
durumlar1 %52.2 lise mezunu olmayan, %30.1 lise, %17.6 lisans ve lisansiisti
mezunu seklinde dagilim gostermektedir. Ayrica katilimcilarin %8.1°1 yalniz,

%90.4°11 ailesi ile ve %1.5’1 de arkadaslar1 ile yasamaktadir.

Tablo 4.1.1. Bireylerin Demografik Ozelliklerine Goére Dagilimi

Yas Kisi sayis1 (n) %
19-37 46 33.8
38-52 40 29.4
53-65 50 36.8
Toplam 136 100.0
Yas Ortalamasi (X £ SS) (44.35 +£13.37)

Medeni Durum

Evli 104 76.5
Bekar 28 20.6
Bosanmus 4 2.9
Toplam 136 100.0
Egitim Durumu

Lise mezunu olmayan 71 52.2
Lise 41 30.1
Lisans ve lisansiistii mezunu 24 17.6
Toplam 136 100.0
Yasam Sekli

Yalniz 11 8.1
Aileile 123 90.4
Arkadaslar ile 2 15
Toplam 136 100.0
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Bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlar1 Tablo 4.1.2°de gosterilmistir.
Bireylerin %22.8’1 alkol kullanirken, %77.2’si kullanmamaktadir. Ayrica, %31.6’s1

sigara kullanmakta iken, %7.4’t birakmis ve %61°1 kullanmamaktadir.

Tablo 4.1.2. Bireylerin Alkol ve Sigara Kullanim Durumlarma Goére Dagilim1

Alkol Kullanim Kisi sayisi (n) %
Kullaniyor 31 22.8
Kullanmiyor 105 77.2
Toplam 136 100.0

Sigara Kullammm
Iciyor 43 31.6
Igmiyor 83 61.0
Birakmis 10 74
Toplam 136 100.0

Bireylerin saglik durumlarina iliskin bilgiler Tablo 4.1.3’de gosterilmistir.
Calismadaki kadinlarim %11°1 hipotroid tanilarini 1-6 ay, %13.2°si 6 ay-1 yil,
%75.7’s1 ise 1 y1l ve daha fazla siire igerisinde almislardir. Kadmnlarm %7.4’1 diyet
uygulamaktadir. Diyet tiirleri ise %60 zayiflama, %30 diisiik yaglvkolestrollii ve
%10 protein kisith seklinde dagilim gdstermektedir. Diyet uygulayan 10 kisiden
%50’s1 doktor tavsiyesi, %40 diyetisyen tavsiyesi ve %10’u ise kendi istegi lizerine
diyet uygulamaktadir. Ayrica, katilimcilarin %50’sinde ishal ve kabizlik sikayeti
yokken, %2.2’sinde ishal ve %47.8’inde kabizlik sikayeti vardir.
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Tablo 4.1.3. Bireylerin Saglik Durumlarina Gore Dagilimi

Hipotroid Tam Siiresi Kisi sayisi (n) %
1-6 ay 15 11.0
6 ay-1 yil 18 13.2
1 yil ve iizeri 103 75.7
Toplam 136 100.0
Diyet Uygulama Durumu

Hayir 126 92.6
Evet 10 7.4
Toplam 136 100.0
Uygulanan Diyet Tiirii

Zayiflama 6 60
Diisiik yagli/kolestrollii 3 30
Proteinden kisith 1 10
Toplam 10 100
Diyet Programina Baslama Sekli

Doktor tavsiyesi 50
Diyetisyen tavsiyesi 4 40
Kendisi 1 10
Toplam 10 100.0
Ishal veya Kabizhk Durumu

Yok 68 50.0
Ishal 3 2.2
Kabizlik 65 47.8
Toplam 136 100.0

Bireylerin vitamin ve mineral kullanim durumlar1 Tablo 4.1.4’de gosterilmistir.

Bireylerin %61°1 vitamin ve mineral takviyesi kullanmazken, %39’u kullanmaktadir.

Takviye alan bireylerin %15.1°1 iyot, %7.5’1 selenyum, %7.5’1 demir, %18.9’u

kalsiyum, %1.9’u magnezyum, %17’si B vitamini, %28.3’li D vitamini, %1.9’u folik

asit ve %1.9’u da omega-3 destegi kullanmaktadir. Bu bireylerin %69.8’1 son alt1 ay

icerisinde, %18.9°u alt1 ay ile bir y1l igerisinde ve %11.3’1i ise bir yildan fazla siiredir

vitamin ve mineral destegi almaktadir.
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Tablo 4.1.4. Bireylerin Vitamin ve Mineral Kullanim Durumlarina Gére Dagilimi

Vitamin ve Mineral Kullanim Durumu Kisi sayisi (n) %
Evet 53 39.0
Hayir 83 61.0
Toplam 136 100.0
Kullanilan Vitamin ve Mineraller Kisi sayisi (n) %
fyot 8 15.1
Selenyum 4 7.5
Demir 4 7.5
Kalsiyum 10 18.9
Magnezyum 1 1.9

B vitamini 9 17

D vitamini 15 28.3
Folik asit 1 1.9
Omega-3 1 1.9
Toplam 53 100.0
Kullanim Siiresi Kisi sayisi (n) %
0-6ay 37 69.8
6-12 ay 10 18.9
1 yildan fazla 6 11.3
Toplam 53 100.0

Bireylerin fiziksel aktivite durumlari Tablo 4.1.5’te gosterilmistir. Bireylerin

%65.4’1 fiziksel aktivite yapmazken, geriye kalanlarin %1.4’0 fiziksel aktivite

olarak ylizme, %28.7’s1 yiirliylis ve %4.5°1 fitness yapmaktadir. Bu gruptakilerin

%74.5°1 alt1 aydan kisa siiredir, %14.9’u alt1 ay ile bir yil arasinda, geriye kalan

%10.6s1 ise bir yildan uzun siiredir fiziksel aktivite yapmaktadir.
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Tablo 4.1.5. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlari

Fiziksel Aktivite Durumu Kisi sayisi (n) %
Yapmuyor 89 65.4
Yiirtiyiis 39 28.7
Yiizme 2 14
Fitness 6 4.5
Toplam 136 100.0
Fiziksel Aktivite Siiresi Kisi sayisi (n) %
0-6 ay 35 74.5
6-12 ay 7 14.9
1 yildan fazla 5 10.6
Toplam 47 100.0

4.2. Bireylerin Beslenme Ahskanhklar:

Bireylerin ana 6giin sayisi, 6giin atlama durumlari, hangi 6glinii atladigi, atlama
nedenleri, kullanilan tuz tiirii ve su tiiketme miktarlarina iligkin bilgiler Tablo
4.2.1’te gosterilmistir. Bireylerin %50.7’si giinde {i¢ 6glin yemek yerken, %48.5°1 iki
oglin, geriye alan %0.7’si ise tek 6giin beslenmektedir. Bireylerin %48,5’1 6giin
atlamazken; geriye kalanlarin %30’u sabah, %58.6’s1 6gle, %8.6’s1 aksam, %2.9°u
ise ara Ogiiniinii atlamaktadrr. Ogiin atlama nedenleri sorgulandiginda; %7.1°i
stiresizlik, %8.6’s1 isteksizlik, %5.7’si1 istahsizlik, %35.7°s1 ge¢ uyanma, %5.7’si kilo
alma korkusu ve %37.1°1 ise alisgkanligim olmamasi olarak belirtmistir. Ayrica,
bireylerin %69.9’u evinde iyotlu tuz, %3.7’s1 iyotsuz tuz ve %26.5’1 ise kaya tuzu
kullanmaktadir. Su igme miktarlar1 soruldugunda ise bireylerin %34.6’s1 dort
bardaktan az, %40.4’1 dort ile sekiz bardak arasinda ve %25°1 ise sekiz bardaktan

fazla su tiikettiklerini belirtmistir.
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Tablo 4.2.1. Bireylerin Beslenme Aliskanliklarina Gore Dagilimi

Ana 0giin sayisi Kisi sayis1 (n) %
1 1 0.7
2 66 48.5
3 69 50.7
Toplam 136 100.0
Ogiin Atlama Durumlar:
Evet 67 49.3
Hayir 66 48.5
Bazen 3 2.2
Toplam 136 100.0
Atlanan 6giin
Sabah 21 30.0
Ogle 41 58.6
Aksam 6 8.6
Ara 2 2.9
Toplam 70 100.0
Atlama Nedenleri
Zaman yetersizligi 5 7.1
Cani istemiyor 8.6
Istahsiz 4 5.7
Sabahlar1 ge¢ kalkiyor 25 35.7
Kilo almak istemedigi i¢in 4 5.7
Aliskanlig1 yok 26 37.1
Toplam 70 100.0
Kullanilan tuz tiirii
Iyotlu tuz 95 69.9
Iyotsuz tuz 5 3.7
Kaya tuzu 36 26.5
Toplam 136 100.0
Su miktari
4 bardaktan az 47 34.6
4-8 bardak 55 40.4
8 bardaktan fazla 34 25.0
Toplam 136 100.0
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Bireylerin ara 6giin sayilar1 ile ara Ogiinlerde en ¢ok tercih ettikleri ilk iig
yiyecek ve igecege dair bilgiler Tablo 4.2.2°de gdosterilmistir. Bireylerin %1.5°1 ara
oglin yapmazken, %13.2’si giinde bir ara 6giin, %47.8’1 iki ara 6giin, %36’s1 li¢ ara

oglin ve %1.5’1 glinde dort ara 6giin yaptigmi belirtmistir.
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Tablo 4.2.2. Bireylerin Ara Ogiin Tiiketimlerine Gére Dagilimi

Ara 6giin sayisi Kisi sayisi (n) %
0 2 15
1 18 13.2
2 65 47.8
3 49 36.0
4 2 15
Toplam 136 100.0
En ¢ok tercih edilen 1. yiyecek
Bir sey yemem 3 2.2
Simit, biskiivi, kurabiye 58 42.6
Seker, cikolata, gofret 8 5.9
Meyve 63 46.3
Sandvig, tost, borek 1 0.7
Kuruyemis 2 15
Cabuk corba 1 0.7
Toplam 136 100.0
Tercih edilen 2. yiyecek
Seker, cikolata, gofret 24 22.9
Meyve 25 23.8
Yogurt 19 18.1
Sandvig,tost,borek 21 20.0
Kuruyemis 16 15.2
Toplam 105 100.0
Tercih edilen 3. yiyecek
Meyve 7 12.3
Sandvig,tost,borek 26 45.6
Kuruyemis 24 42.1
Toplam 57 100.0
Tercih edilen 1. icecek
Bir sey icmem 2 15
Su 27 19.9
Gazli igecekler 21 154
Siit 3 2.2
Sade veya meyveli soda 12 8.8
Siyah cay 58 42.6
Bitki caylar 7 51
Kahve 4 2.9
Ayran 1 0.7
Meyve sulari 1 0.7
Toplam 136 100.0
Tercih edilen 2. icecek
Gazli igecekler 2 2.2
Siit 4 4.4
Sade veya meyveli soda 11 12.2
Siyah cay 21 23.3
Bitki caylar 14 15.6
Kahve 27 30.0
Ayran 6 6.7
Meyve sulari 5 5.6
Toplam 90 100.0
Tercih edilen 3. icecek
Sade veya meyveli soda 1 2.0
Siyah cay 2 4.0
Kahve 31 62.0
Ayran 10 20.0
Meyve sulari 6 12.0
Toplam 50 100.0
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Bireylerin ev disinda yemek yeme sikliklar1 ve disarida yemek yerken dikkat

ettikleri ilk li¢ etmene dair bilgiler Tablo 4.2.3’de gosterilmistir.Bireylerin %16.9’u

haftada bir iki giin, %19.1°1 haftada iki ti¢ giin, %2.2’si her giin ve %61.8’1 ise ara

sira ev diginda yemek yediklerini belirtmistir.

Tablo 4.2.3. Bireylerin Ev Disinda Yeme Aligkanliklarma Gore Dagilimi

Ev Disinda Yeme Sikhig1 Kisi sayisi (n) %
Haftada 1-2 23 16.9
Haftada 3-4 26 19.1
Her giin 3 2.2
Ara sira 84 61.8
Toplam 136 100.0
Dikkat edilen 1. Etmen

Yemegin fiyat: 82 60.3
Doyurucu olmast 11 8.1
Hazirlanma siiresi 6 4.4
Temiz bir ortamda pisirilmesi 29 21.3
Malzeme Kalitesi 1 0.7
Lezzeti 3 2.2
Besin degeri 4 2.9
Toplam 136 100.0
Dikkat edilen 2. Etmen

Doyurucu olmast 28 22.6
Hazirlanma siiresi 16 12.9
Temiz bir ortamda pisirilmesi 42 33.9
Malzeme Kalitesi 4 3.2
Lezzeti 30 24.2
Besin degeri 4 3.2
Toplam 124 100.0
Dikkat edilen 3. Etmen

Hazirlanma siiresi 6 6.7
Temiz bir ortamda pisirilmesi 21 23.3
Malzeme Kalitesi 1 11
Lezzeti 45 50.0
Besin degeri 17 18.9
Toplam 90 100.0
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4.3. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

Calismaya katilan bireylerin antropometrik Olgiimleridegerlendirilmis ve bu
degerler Tablo 4.3.1°de gosterilmistir. Bireylerin viicut agirliklariortalamalar1 74.07
kg; boyortalamalar1 1.60 cm; BKlortalamalar1 28.78 kg/m?; bel ¢evreleriortalamalari
90.26 cm’dir. Viicut yag yiizdeleri ortalamalari%35.88; viicut yag kiitleleri
ortalamalar1 29.03 kg; yagsiz viicut kiitleleri ortalamalar1 45.33 kg ve siv1 ylizdeleri

ortalamalar1 %45.01°dir.

Tablo 4.3.1. Bireylerin Antropometrik Ol¢iim Ortalamalar1

Degisken Min. Max. X +SS
Viicut agirligi (kg) 44.90 113.60 74.07 14.84
Boy (cm) 1.44 1.78 1.60 0.06
BKI (kg/m?) 15.50 46.20 28.78 6.34
Bel gevresi (cm) 62.00 126.00 90.26 14.31
Viicut yag yiizdesi (%) 13.40 52.10 35.88 8.18
Viicut yag kiitlesi (kg) 6.00 58.80 29.03 11.82
Yagsiz viicut kiitlesi(kg) 31.00 56.60 45.33 4.65
Sivi yiizdesi (%) 34.20 58.60 45.01 5.19

Bireylerin BKI degerlendirmesi yapilmis ve BKI simiflamalarina iliskin bilgiler
Tablo 4.3.2°’de gosterilmistir.Bireylerin %2.9’u zayif, %27.2°si normal, %30.9°u
hafif sisman ve %39’u obezdir.

Tablo 4.3.2. Bireylerin BKI Siniflandirmasma Gére Dagilim

BKI Kisi sayisi (n) %
Zayif (<18.5) 4 2.9
Normal >18.5- <24.9 37 27.2
Hafif sigman >25.0- <29.9 42 30.9
Obez >30.0 53 39.0
Toplam 136 100.0
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4.4. Bireylerin Bir Giinliik Enerji Ve Besin Ogesi Alim Ortalamalar

Bireylerin bir giinliik enerji ve besin 6gesi alim ortalamalar1 degerlendirilmis ve
bu degerler Tablo 4.4.1°de gosterilmistir. Ortalama degerler incelendiginde; enerji
1602.59 Kkkal, karbonhidrat 175.97 g, yag 69.85 g, protein 62.71 g, lif 19.94 g ve
kolesterol 287.38 mg olarak bulunmustur.Vitamin-mineral ortalamalarina
bakildigindaise; A vitamini 933.19 pg, C vitamini 83.01 mg, E vitaminil2.45 mg,
tiamin 0.70 mg, riboflavin 1.22 mg, B12 vitamini 3.72 pg, folik asit 259.85 ng,
magnezyum 237.99 mg, ¢inko 9.17 mg ve demir 10.01 mg olarak saptanmustir.

Tablo 4.4.1. Bireylerin Bir Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alim Ortalamalar1

Degisken Min. Max. X +SS
Enerji (kcal) 902.70 2781.36 1602.59 390.06
CHO (9) 47.87 379.71 175.97 56.42
CHO (%) 20.00 66.00 44.72 8.19
Yag (g) 20.45 140.60 69.85 20.13
Yag (%) 17.00 67.00 39.15 7.90
Protein (g) 27.71 106.58 62.71 19.78
Protein (%) 9.00 28.00 16.08 3.61
Lif (g) 5.22 44.70 19.94 7.70
Kolesterol (mg) 15.60 832.27 287.38 176.87
A vitamini (pg) 174.10 2770.91 933.19 568.60
C vitamini (mg) 4.10 286.12 83.01 63.89
E vitamini (mg) 141 34.38 12.45 6.79
Tiamin (mg) .25 1.50 0.70 0.23
Riboflavin (mg) 49 2.42 1.22 0.43
B12 vitamini (ug) .00 8.78 3.72 2.00
Toplam folik asit (pug) 59.20 603.72 259.85 103.08
Magnezyum mg 76.89 539.10 237.99 90.84
Cinko mg 4.17 18.52 9.17 3.08
Demir mg 3.69 21,36 10.01 3.52
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4.5. Bireylere Uygulanan OlgeklerinPuan Ortalamalar1 ve Bu Ortalamalarin

Bazi Parametreler ile Iliskisi

Bireylerin yasam Kkalitesi alt dlgekleri, BDO ve ASO’den aldiklar1 puanlarm
ortalamalarina iliskin bulgular Tablo 4.5.1°de gdsterilmistir. BireylerinBDO’den
aldiklar1 puanlarin ortalamas1 16.31 iken ASO’den aldiklar1 puanlarm ortalamasi
31.01°dir. Caligmadaki kadinlarin yasam kalitesi alt olgeklerinden aldiklari puan
ortalamalar1 incelendiginde; en diisiik ortalamanin genel saglik algisi alt dlgeginde
(38.52) en yiiksek ortalamanin ise fiziksel fonksiyon alt dlgeginde (74.19) oldugu

gorilmiistiir.

Tablo 4.5.1. Bireylere Uygulanan Olgeklerin Puan Ortalamalar:

Degisken Min. Max. X +SS
BDO 0 45 16.31 9.37
ASO 11 54 31.01 8.20
Yasam Kalitesi Alt Olgekleri
FF 15 100 74.19 24.93
FRF 0 100 46.87 42.21
Agr 0 80 44.85 19.32
GSA 0 80 38.52 15.14
Canlilik 10 70 43.16 13.48
SF 0 100 56.61 20.85
ERF 0 100 55.14 20.03
GRS 28 84 56.88 10.87

BDO: Beck Depresyon Olcegi; ASO: Algilanan Stres Olcegi; FF: Fiziksel Fonksiyon; FRF: Fiziksel Rol
Fonksiyon; GSA: Genel Saglik Algisi; SF: Sosyal Fonksiyon; ERF: Emosyonel Rol Fonksiyon; GRS: Genel Ruh
Sagligi

Bireylerin yaslarma gére yasam kalitesi alt dlgekleri, BDO ve ASO’den aldiklar1

puanlarin ortalamalar1 Tablo 4.5.2°de gdsterilmistir.
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Tablo 4.5.2. Bireylere Uygulanan Olgeklerin Puanlarmin Yasa Gore Ortalamalar1

Degisken Grup N X +SS
Yasam Kalitesi Alt Olcekleri
19-37 46 90.97 16.58
FE 38-52 40 73.00 22.32
53-65 50 59.70 24.16
Toplam 136 74.19 24.93
19-37 46 80.43 28.33
FRE 38-52 40 36.25 41.19
53-65 50 24.50 34.06
Toplam 136 46.87 42.21
19-37 46 58.47 16.59
. 38-52 40 42.75 16.94
Agn 53-65 50 34.00 15.77
Toplam 136 44.85 19.32
19-37 46 46.73 11.93
38-52 40 40.25 15.68
GSR 53-65 50 29.60 12.56
Toplam 136 38.52 15.14
19-37 46 51.52 13.03
38-52 40 41.50 11.50
Canlihk 53-65 50 36.80 11.41
Toplam 136 43.16 13.48
19-37 46 69.83 18.55
s 38-52 40 56.25 17.67
F 53-65 50 44.75 18.05
Toplam 136 56.61 20.85
19-37 46 62.31 18.06
ERF 38-52 40 52.50 19.81
53-65 50 50.66 20.47
Toplam 136 55.14 20.03
19-37 46 60.60 10.08
38-52 40 56.50 12.45
GRS 53-65 50 53.76 9.25
Toplam 136 56.88 10.87
19-37 46 10.91 7.91
i 38-52 40 16.28 8.50
BDO 53-65 50 21.30 8.62
Toplam 136 16.31 9.37
19-37 46 26.96 7.11
ASO 38-52 40 31.55 8.21
53-65 50 34.32 7.62
Toplam 136 31.01 8.20

FF: Fiziksel Fonksiyon; FRF: Fiziksel Rol Fonksiyon; GSA: Genel Saglik Algisi; SF: Sosyal Fonksiyon; ERF:
Emosyonel Rol Fonksiyon; GRS: Genel Ruh Sagligi; BDO: Beck Depresyon Olgegi; ASO: Algilanan Stres

Olgegi
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Bireylerin egitim durumlarmna gére yasam kalitesi alt dlgekleri, BDO ve
ASO’den aldiklar1 puanlarm ortalamalar1 Tablo 4.5.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.5.3. Bireylere Uygulanan Olgeklerin Puanlarinin Egitim Durumlarma Gore
Ortalamalar1

Degisken Grup N X =SS
Yasam Kalitesi Alt Olcekleri
Lise mezunu olmayan 71 61.97 24.13
Fe Lise mezunu 41 84.51 18.66
Lisans ve lisansiistii mezunu 24 92.70 16.21
Toplam 136 74.19 24.93
Lise mezunu olmayan 71 30.63 38.31
FRE L?se mezunu 41 51.82 40.46
Lisans ve lisansiistii mezunu 24 86.45 25.51
Toplam 136 46.87 42.21
Lise mezunu olmayan 71 36.76 16.54
Agn Lise mezunu 41 48.29 17.30
Lisans ve lisansiistii mezunu 24 62.91 16.54
Toplam 136 44.85 19.32
Lise mezunu olmayan 71 33.16 13.15
GSA Lise mezunu 41 41.34 14.53
Lisans ve lisansiistii mezunu 24 49.58 14.88
Toplam 136 38.52 15.14
Lise mezunu olmayan 71 39.01 12.72
Canlilk Lise mezunu y 41 44.39 12.65
Lisans ve lisansiistii mezunu 24 53.33 11.48
Toplam 136 43.16 13.48
Lise mezunu olmayan 71 49.47 20.20
SE Lise mezunu 41 58.23 16.91
Lisans ve lisansiistii mezunu 24 75.00 17.28
Toplam 136 56.61 20.85
Lise mezunu olmayan 71 50.70 20.97
ERE Lise mezunu 41 55.28 17.65
Lisans ve lisansiistii mezunu 24 68.05 15.47
Toplam 136 55.14 20.03
Lise mezunu olmayan 71 55.04 9.62
GRS Lise mezunu 41 55.60 12.09
Lisans ve lisansiistii mezunu 24 64.50 9.16
Toplam 136 56.88 10.87
Lise mezunu olmayan 71 18.77 8.28
BDO Lise mezunu 41 16.71 9.58
Lisans ve lisansiistii mezunu 24 8.33 7.90
Toplam 136 16.31 9.37
Lise mezunu olmayan 71 32.86 7.70
ASO Lise mezunu 41 31.54 6.83
Lisans ve lisansiistii mezunu 24 24.67 8.93
Toplam 136 31.01 8.20

FF: Fiziksel Fonksiyon; FRF: Fiziksel Rol Fonksiyon; GSA: Genel Saglik Algisi; SF: Sosyal Fonksiyon; ERF:
Emosyonel Rol Fonksiyon; GRS: Genel Ruh Sagligi; BDO: Beck Depresyon Olgegi; ASO: Algilanan Stres
Olgegi

Bireylere uygulanan oOlgeklerden elde edilen puanlar ile sigara kullanim

durumlar: arasindaki iligki Tablo 4.5.4’te gosterilmistir. Bireylerin sigara kullanma
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durumlarma gére BDO ve ASO’den aldiklar1 puanlar arasinda anlaml farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Benzer sekilde yasam kalitesi Olceginin alt dlgeklerinden
olan fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik algisi, canlilik, emosyonel rol fonksiyon ve
genel ruh saghigi toplam puanlar1 da anlaml farklilik géstermemistir (p>0.05). Ote
yandan, bireylerin sigara kullanma durumlarma gore fiziksel rol fonksiyon ve sosyal
fonksiyon alt olgeklerinden aldiklar1 puanlar arasinda anlamli farklilik bulunmustur
(p<0.05). Sigara icen bireylerin fiziksel rol fonksiyon puanlar1 (59.30 = 41.19) sigara
icmeyen bireylere (41.1 £ 41.64) gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
yiikksek bulunmustur. Benzer sekilde, sigara igen bireylerin sosyal fonksiyonlarinin
(62.20 £ 17.78) da sigara icmeyen bireylere (54.03 + 21.74) gore anlaml bir sekilde
daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.5.4. Bireylere Uygulanan Olgeklerin Puanlarinin Sigara Kullanim Durumu
ile Iliskisi

t-test

Degiskenler Grup N X +8S t p
Evet 43 14.35 9.92

BDO -1.66 0.09
Hayir 93 17.22 9.02
Evet 43 29.79 8.77

ASO -1.18  0.23
Hayir 93 31.58 7.90

Yasam Kalitesi Alt Olcekleri
Evet 43 77.79 24.93

FE 1.14 0.25
Hayir 93 72.52 24.89
Evet 43 59.30 41.19

FRF 2.37 0.01*
Hayir 93 41.12 41.64
Evet 43 49.06 17.01

Agn 1.74 0.08
Hayir 93 42.90 20.08
Evet 43 39.53 15.26

GSA 0.52 0.60
Hayir 93 38.06 15.14
Evet 43 45.46 12.99

Canhihk 1.35 0.17
Hayir 93 42.09 13.63
Evet 43 62.20 17.78

SE 2.15 0.03*
Hayir 93 54.03 21.74
Evet 43 58.91 20.36

ERF 1.49 0.13
Hayir 93 53.40 19.74
Evet 43 58.23 11.81

GRS 0.98 0.32
Hayir 93 56.25 10.41

*p<0,05; BDO: Beck Depresyon Olgegi; ASO: Algilanan Stres Olcegi; FF: Fiziksel Fonksiyon; FRF: Fiziksel
Rol Fonksiyon; GSA: Genel Saglik Algist; SF: Sosyal Fonksiyon; ERF: Emosyonel Rol Fonksiyon; GRS: Genel
Ruh Saglig

Bireylere uygulanan Olgeklerden elde edilen puanlar ile bireylerin alkol
kullanma durumlar1 arasindaki iliski Tablo 4.5.5’te gosterilmistir. Elde
edilensonuglara gore, bireylerin genel ruh sagligi puanlar1 alkol kullanma
durumlarma gore anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05). Ancak, alkol kullanan
bireylerin BDO (12.55 + 9.64) ve ASO (28.26 + 8.93) puanlarmin alkol kullanmayan
bireylerin BDO(17.42 + 9.05) ve ASO (31.83 + 7.83) puanlarina gore istatistiksel
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olarak anlaml bir sekilde diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05).Ayrica, alkol kullanan
bireylerin fiziksel fonksiyon (92.90 + 15.26), fiziksel rol fonksiyon (73.38 + 35.31)
ve agr1 (54.19 + 15.44) puanlar1 alkol kullanmayan bireylerin fiziksel fonksiyon
(68.90 + 24.82), fiziksel rol fonksiyon (39.04 + 41) ve agr1 (42.09 £ 19.54)
puanlarma gore istatistiksel olarak anlaml bir sekilde yiliksek bulunmustur (p<0.05).
Benzer sekilde, alkol kullanan bireylerin genel saglik algis1 (45.96 + 15.02), canlilik
(48.38 + 12.27), sosyal fonksiyon (65.32 + 16.04) ve emosyonel rol fonksiyon (62.36
+ 14.25) puanlarinin alkol kullanmayan bireylerin genel saglik algis1 (36.33 + 14.53),
canlilik (41.61 + 13.48), sosyal fonksiyon (54.04 + 21.47) ve emosyonel rol
fonksiyon (53.01 + 21.02) puanlarma gore anlamli bir sekilde yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p<0.05).
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Tablo 4.5.5. Bireylere Uygulanan Olgeklerin Puanlarmin Alkol Kullanim Durumu
ile Iliskisi

t-test

Degiskenler Grup N X +SS t p
Evet 31 12.55 9.64

BDO -2.59 0.01*
Hayir 105 17.42 9.05
Evet 31 28.26 8.93

ASO -2.15 0.03*
Hayir 105 31.83 7.83

Yasam Kalitesi Alt Olcekleri
Evet 31 92.09 15.26

FE 0.00*
Hayir 105 68.90 24.82 4.92
Evet 31 73.38 35.31

FRF 4,22 0.00*
Hayir 105 39.04 41.00
Evet 31 54.19 15.44

Agn 3.16 0.00*
Hayirr 105 42.09 19.54
Evet 31 45.96 15.02

GSA 3.21 0.00*
Hayirr 105 36.33 14.53
Evet 31 48.38 12.27

Canlilik 2.50 0.01*
Hayir 105 41.61 13.48
Evet 31 65.32 16.04

SE 2.70 0.00*
Hayir 105 54.04 21.47
Evet 31 62.36 14.25

ERF 2.32 0.02*
Hayir 105 53.01 21.02
Evet 31 59.22 12.15

GRS 1.37 0.17
Hayir 105 56.19 10.42

*p<0,05; BDO: Beck Depresyon Olcegi; ASO: Algilanan Stres Olgegi; FF: Fiziksel Fonksiyon; FRF: Fiziksel
Rol Fonksiyon; GSA: Genel Saglik Algist; SF: Sosyal Fonksiyon; ERF: Emosyonel Rol Fonksiyon; GRS: Genel
Ruh Saglig

Bireylere uygulanan olgeklerden elde edilen puanlar ile bireylerin fiziksel
aktivite durumlar1 arasindaki iliski Tablo 4.5.6’dagosterilmistir. Fiziksel aktivite
yapan bireylerin BDO (12.13 + 6.79) ve ASO (27.49 = 8.18)puanlarinim, fiziksel
aktivite yapmayan bireylerin BDO (18.52 + 9.82) ve ASO (32.88 + 7.61)puanlarina
gore anlamli bir sekilde diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05). Bireylerin fiziksel

fonksiyon puanlarinin fiziksel aktivite yapma durumlarma gore farklilik
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gostermedigi goriilmiistiir (p>0.05). Ote yandan, fiziksel aktivite yapan bireylerin
fiziksel rol fonksiyon (58.51 + 42.75), agr1 (50.85 + 17.67) ve genel saglik algisi
(44.04 + 14.54) puanlarinin fiziksel aktivite yapmayan bireylerin fiziksel rol
fonksiyon (40.73 = 40.83), agr1 (41.68 + 19.49)ve genel saglik algis1 (35.61 + 14.70)
puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek oldugu bulunmustur
(p<0.05). Benzer sekilde fiziksel aktivite yapan katilimcilarin canlilik (47.55 +
12.46), sosyal fonksiyon (62.50 + 18.97), emosyonel rol fonksiyon (60.28 + 16.50)
ve genel ruh saghgi (60.25 + 10.95) puanlarmin fiziksel aktivite yapmayan bireylerin
canlilik (40.84 + 13.48), sosyal fonksiyon (53.51 + 21.23), emosyonel rol fonksiyon
(52.43 + 21.25) ve genel ruh sagligi (55.10 + 10.45) puanlarina gore anlamli bir
sekilde yliksek oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
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Tablo 4.5.6. Bireylere Uygulanan Olgeklerin Puanlarmnin Fiziksel Aktivite Durumu
ile Iliskisi

t-test

Degiskenler Grup N X +SS t p
Evet 47 12.13 6.79

BDO -3.98 0.00*
Hayir 89 18.52 9.82
Evet 47 27.49 8.18

ASO -3.82 0.00*
Hayir 89 32.88 7.61

Yasam Kalitesi Alt Olcekleri

Evet 47 74.68 26.34

FF 0.16 0.86
Hayir 89 73.93 24.31
Evet 47 58.51 42.75

FRF 2.37 0.01*
Hayir 89 40.73 40.83
Evet 47 50.85 17.67

Agn 2.69 0.00*
Hayir 89 41.68 19.49
Evet 47 44.04 14.54

GSA 3.18 0.00*
Hayir 89 35.61 14.70
Evet 47 47.55 12.46

Canlilik 2.83 0.00*
Hayir 89 40.84 13.48
Evet 47 62.50 18.97

SE 2.43 0.01*
Hayir 89 53.51 21.23
Evet 47 60.28 16.50

ERF 2.20 0.02*
Hayir 89 52.43 21.25
Evet 47 60.25 10.95

GRS 2.68 0.00*
Hayir 89 55.10 10.45

*p<0,05; BDO: Beck Depresyon Olgegi; ASO: Algilanan Stres Olcegi; FF: Fiziksel Fonksiyon; FRF: Fiziksel
Rol Fonksiyon; GSA: Genel Saglik Algis; SF: Sosyal Fonksiyon; ERF: Emosyonel Rol Fonksiyon; GRS: Genel
Ruh Saghig

Bireylerin yasam kalitesi alt 6lgeklerinden aldiklar1 puanlar ile antropometrik
parametreler  arasindaki  iliskiler  degerlendirilmis ve  Tablo 4.5.7°de
gosterilmistir.Bireylerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, agri, genel saglik
algisi, canlilik ve sosyal fonksiyon alt dlgek puanlari ile viicut agirhgi, BKI, bel
cevresi, viicut yag ylizdesi ve viicut yag kiitlesi degiskenleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli negatif iliski saptanirken; boy ve sivi yiizdesi degiskenleri ile de

51



istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski oldugu belirlenmistir(p<0.01). Ancak
bireylerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, genel saglik algisi, canlilik ve
sosyal fonksiyon puanlari ile yagsiz viicut kiitleleri arasindaki iliski istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).Fakat, bireylerin agr1 alt 6l¢egi puanlari ile
yagsiz viicut kiitlesi degiskeni arasindaki negatif iligkinin istatistiksel olarak anlaml1

oldugu goriilmiistiir (r=-0.20, p<0.05).

Bireylerin emosyonel rol fonksiyon puanlari ile antropometrik parametreler
arasindaki iligkilerin istatistiksel olarak anlamli olmadigr goriilmiistiir (p>0.05).
Benzer sekilde bireylerin genel ruh sagligi puanlari ile yagsiz viicut kiitlesi degiskeni
arasindaki iligkinin de istatiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05).
Ancak, katilimcilarm genel ruh sagligi puanlar1 ile BKI, bel cevresi ve viicut yag
yiizdesi degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyonlar
oldugu saptanmustir (sirasiyla r=-0.25, r=-0.28, r=-0.24, p<0.01). Benzer sckilde
genel ruh saglhig1 puanlari ile viicut agirligi ve viicut yag kiitlesi degiskeni arasindaki
negatif korelasyonlarin da istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (r=-0.19,
r=-0.19, p<0.05). Ayrica, genel ruh saghgi puanlar1 ile boy ve sivi yiizdesi
degiskenleri arasindaki pozitif korelasyonlar da istatistiksel olarak anlamlidir

(srrastyla r=0.27, r=0.24, p<0.01).
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Tablo 4.5.7. Yasam Kalitesi Alt Olgek Puanlari ve Antropometrik Parametreler
Arasmdaki Iliski

Viicut  Boy BKI Bel Viicut  Viieut  Yagsiz S

agirhgn  (cm) (kg/m?)  cevresi yag (%) yag viicut (%)

(kg) (cm) kiitlesi kiitlesi

(kg) (kg)

FF 0237 0307  -0.317 -0.407  -0.387  -0.337  0.09 0.417
FRF 029" 0.34”7 -0.37" 040" -0.38" -0.377 -007 0.38"
Agn 0377 0297 -0.43” 0477 -0447 0447 0200 0447
GSA 0317 0347 -0.40” 0467  -0397 035" -011 0417
Canhhk 0317 0.28” -0.377 042" -038" -0307 -016  0.38"
SF 0327 0297 -0.38" 0407  -0.39" 0377 -014  0.407
ERF -0.12 0.12 -0.15 -0.15 -0.13 -0.13 -0.02  0.14
GRS -0.19° 0277 -0.25" 028"  -0247 -019 -0.10  0.247

*p<0,05; **p<0,01; FF: Fiziksel Fonksiyon; FRF: Fiziksel Rol Fonksiyon; GSA: Genel Saglik Algisi;
SF: Sosyal Fonksiyon; ERF: Emosyonel Rol Fonksiyon; GRS: Genel Ruh Sagligi

BireylerinBeck Depresyon Olgek puanlar1 ile antropometrik parametreler
arasindaki iliski degerlendirilmis ve Tablo 4.5.8’de gosterilmistir. Bireylerin Beck
Depresyon Olgek puanlar ile viicut agirligi, BKI, bel cevresi, viicut yag yiizdesi ve
viicut yag kiitlesi degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
korelasyonlar; boy ve sivi ylizdesi degiskenleri ile de istatistiksel olarak anlamli
negatif korelasyonlar oldugu saptanmustir (sirasiyla r=0.32, r=0.39, r=0.43, 1=0.40,
r=0.36, r=-0.32, r=-0.41, p<0.01). Ancak bireylerin depresyon diizeyleri ile yagsiz

viicut kiitleleri arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo 4.5.8. Beck Depresyon Olgegi Puanlar1 ve Antropometrik Parametreler
Arasindaki Iliski

Viicut  Boy BKI Bel Viicut  Viieut  Yagsiz S
agirhgn  (cm) (kg/m?)  cevresi  yag (%) yag viicut (%)
(kg) (cm) kiitlesi  Kkiitlesi
(kg) (kg)
BDO 0327 -0327 0397 0437 0407 036 013 -0.417

** n<0.01; BDO: Beck Depresyon Olgegi
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BireylerinASO puanlar1 ile antropometrik parametreler arasmdaki iliski
degerlendirilmis ve Tablo 4.5.9°dagdsterilmistir.Bireylerin ASO puanlar1 ile viicut
agirhgi, BKI, bel gevresi, viicut yag yiizdesi ve viicut yag kiitlesi degiskenleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml pozitif iliski; boy ve siv1 ylizdesi degiskenleri ile
de istatistiksel olarak anlamli negatif iliski oldugu saptanmistir (sirasiyla r=0.27,
r=0.34, r=0.37, r=0.36, r=0.31, r=-0.29, r=-0.34, p<0.01). Ancak bireylerin stres
diizeyleri ile yagsiz viicut kiitleleri arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.5.9. Algilanan Stres Olgegi Puanlar1 ve Antropometrik Parametreler
Arasindaki Iliski

Viicut Boy BKi Bel Viicut Viicut Yagsiz S
agirhgt  (cm) (kg/m?)  cevresi  yag (%) yag viicut (%)
(kg) (cm) kiitlesi kiitlesi
(kg) (kg)
ASO 0277 -0297 0347 037 036 031 011 -0.347

** n<0.01; ASO: Algilanan Stres Olgegi

Bireylere uygulanan &lceklerden elde edilen puanlar ile bireylerin BKi
smiflamalar1 arasindaki iliski degerlendirilmis ve 4.5.10°dagosterilmistir. Yasam
kalitesi Olgeginin emosyonel rol fonksiyon hari¢ diger tiim alt olgekleri, Beck
Depresyon ve Algilanan Stres Olgekleri’nden elde edilen puanlarm bireylerin BKI
smiflandirmalarina  gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar  gdsterdigi
bulunmustur. Bu farkliliklarin hangi gruplar arasinda oldugunun saptanmasi i¢in
LSD testi yapilmustir. LSD sonuglarina gére, BKI smiflamasi zayif ve normal olan
bireylerin BDO’den aldiklar1 puanlar (10.88+ 7.48), hafif sisman bireylerin (17.74 +
10.06) ve obez bireylerin (19.38 + 8.41) aldiklar1 puanlardan istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha distiktiir. Benzer sekilde, zayif ve normal olan bireylerin
ASO’den aldiklar1 puanlar (27.17 + 7.75), hafif sisman bireylerin (32.29 + 9.05) ve
obez bireylerin (32.98 + 6.84) aldiklar1 puanlardan istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha diistiktiir.

BKI smiflamasma gére zayif ve normal olan bireylerin fiziksel fonksiyon alt
Olgeginden aldiklar1 puanlar (82.19 + 25.50), obez bireylerin (66.69 + 23.75)
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aldiklar1 puanlardan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksektir. BKI
siniflamasina gore zayif ve normal olan bireylerin fiziksel rol fonksiyon alt
Olgeginden aldiklar1 puanlar (63.41 + 43.33), obez bireylerin (33.49+ 39.81) aldiklar1
puanlardan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksektir. BKi simiflamasina
gore zayif ve normal olan bireylerin agr1 alt 6lgeginden aldiklar1 puanlar (56.09 +
17.01), hafif sisman bireylerin (41.19 + 18.89) ve obez bireylerin (39.05 + 17.89)
aldiklar1 puanlardan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksektir. Benzer
sekilde, zayif ve normal olan bireylerin genel saglik algisi alt dlceginden aldiklar:
puanlar (46.58 + 15.26), hafif sisman bireylerin (37.26 + 14.10) ve obez bireylerin
(33.30 + 13.37) aldiklar1 puanlardan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
yiiksektir. BKI siniflamasma gore zayif ve normal olan bireylerin canlilik alt
Olgeginden aldiklar1 puanlar (50.36 + 14.20), hafif sisman bireylerin (40.83 = 12.53)
ve obez bireylerin (39.43 + 11.54) aldiklar1 puanlardan istatistiksel olarak anlaml1 bir
sekilde daha yiiksektir. Benzer sekilde, zayif ve normal olan bireylerin sosyal
fonksiyon alt 6lgeginden aldiklar1 puanlar (67.98 + 19.77), hafif sisman bireylerin
(53.86 + 21.11) ve obez bireylerin (50.00 + 18.01) aldiklar1 puanlardan istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha yiiksektir. Ayrica, zayif ve normal olan bireylerin
genel ruh saghgi alt dlgeginden aldiklar1 puanlar (61.75 + 11.02), hafif sisman
bireylerin (54.95 + 10.30) ve obez bireylerin (54.64 + 10.13) aldiklar1 puanlardan
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksektir.
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Tablo 4.5.10. Bireylere Uygulanan Olgeklerin Puanlari ile BKI Smiflandirmasi
Arasmdaki Iliski

ANOVA
Gru N X +SS F p Anlamh
Degiskenler P Farkhlik
1) 41 10.88 7.48
.. 2) 42 17.74 10.06 1-2
11. .00*
BDO 3) 53 19.38 8.41 835 0.00 1-3
Toplam 136 16.31 9.37
1) 41 27.17 7.75
.. 2) 42 32.29 9.05 1-2
7.12 .00*
ASO 3) 53 32.98 6.84 6 0.00 1-3

Toplam 136 31.01 8.20

Yasam Kalitesi Alt Olcek Puanlar:

@ 41 8219 2520
) 42 7583  23.93 .
FF ) 5 6660 2275 4858  0.00* 1-3
Toplam 136 7419  24.93
1) 41 6341  43.33
) 42 4761  38.96 .
FRF @ 5 23 40l 51 6273 0.00 13
Toplam 136 4687  42.21
1) 41 56.00  17.01
5 @) 42 4119  18.89 L 12
Agn 3) 53 39.05  17.89 11.678 0.00% 4
Toplam 136 4485  19.32
1) 41 4658 1526
@) 42 37.26  14.10 L 12
GSA 3) 53 3330  13.37 10.372-0.00% 4 5
Toplam 136 3852  15.14
1) 41 5036 14.20
@) 42 4083 1253 L 12
Canlihk 3 53 39.43 1154 9.587  0.00 13
Toplam 136 4316  13.48
1) 41 67.98  19.77
@) 42 53.86 2111 L 12
SF 3) 53 50.00  18.01 10.394 - 000% 4
Toplam 136 56.61 20.85
1) 41 5691  18.62
@) 42 5793  19.56
ERF 3 6 o 1419 024 Yok
Toplam 136 55.14 20.03
1) 41 6175  11.02
GRS @) 42 5495  10.30 6.377 0.00%  1-2
3) 53 5464  10.13 13

Toplam 136 56.88 10.87

*p<0,05; BDO: Beck Depresyon Olgegi; ASO: Algilanan Stres Olgegi; (1): Zayif-normal; (2): Hafif sisman; (3):
Obez: FF: Fiziksel Fonksiyon; FRF: Fiziksel Rol Fonksiyon; GSA: Genel Saglik Algisi; SF: Sosyal Fonksiyon;
ERF: Emosyonel Rol Fonksiyon; GRS: Genel Ruh Sagligi

Bireylerin yasam kalitesi alt dlgekleri, BDO ve ASO’den aldiklar1 puanlar ile bir
giinliik enerji ve besin alimlari arasindaki iliski degerlendirilmis ve Tablo

4.5.11°deverilmistir. Bireylerin BDO ve ASO’den aldiklar puanlar ile bir giinliik
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enerji ve besin Ogesi alimlar1 arasindaki iligkiler istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05). Benzer sekilde, bireylerin fiziksel fonksiyon, agri, genel
saglik algis1 ve canlilik alt 6l¢ek puanlari ile bir giinliik enerji ve besin dgesi alimlar1

arasindaki iligkiler de istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Fiziksel rol fonksiyon ile bir giinliik enerji ve besin dgesi alimlar1 arasindaki
iligkiler incelendiginde, bireylerin fiziksel rol fonksiyon puanlari ile sadece e
vitamini degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir iligki oldugu
saptanmustir(r=-0.20, p<0.05). Sosyal fonksiyon ile bir giinliik enerji ve besin dgesi
alimlar1 arasindaki iliskiler incelendiginde, bireylerin sosyal fonksiyon puanlari ile
sadece yag ylizdesi degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir iliski
oldugu saptanmistir (r=-0.17, p<0.05). Genel ruh saglig1 ile bir giinliik enerji ve
besin 6gesi alimlar1 arasindaki iliskiler incelendiginde, bireylerin genel ruh saghg:
puanlar1 ile sadece e vitamini degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir

iliski oldugu gorilmistiir (r=-0.17, p<0.05).

Emosyonel rol fonksiyon puanlar1 ile diger degiskenler arasindaki iliskiler
incelendiginde ise, karbonhidrat yiizdesi ve ¢ vitamini degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif iliski bulunmustur (srasiyla r=0.18, r=0.20, p<0.05). Ote
yandan, bireylerin emosyonel rol fonksiyon puanlar1 ile protein (g), e vitamini ve
B12 vitamin degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif iligkiler oldugu

gOrilmiistir (swrasiyla r=-0.17, r=-0.20 ve r=-0.17, p<0.05)
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Tablo 4.5.11. Bireylere Uygulanan Olgeklerin Puanlar1 ve Bir Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alimlar1 Arasindaki iliski

Enerji CHO CHO Yag Yag Prt. Prt. Lif A C E Bl B2 B12 Folik Demir Magn Cink
ar % gr % gr % gr Vit. Vit. Vit. asit ez- 0
) yum

BDO 0.09 0.09 0.02 0.06 -0.01 0.03 -0.03  0.02 0.00 -0.12  0.16 0.03 -0.02  0.10 -0.03  0.06 0.00 0.10
ASO 0.08 0.09 0.04 0.04 -004 0.04 -0.00  0.08 0.03 -0.11  0.13 0.04 -0.04  0.06 -0.02  0.08 0.05 0.07
Yasam Kalitesi Alt Ol¢ekleri
FF 0.07 0.06 0.02 0.06 -0.03 0.06 0.02 0.04 0.10 0.14 -0.10 0.06 0.06 -0.03 0.3 0.01 0.03 -0.00
FRF -0.05 -0.05 -001 -0.03 0.01 -0.00 0.02 0.08 0.03 0.12 -0.20* 0.03 0.06 -0.03  0.07 0.00 0.06 0.00
Agn 0.05 0.01 -0,01  0.05 -0.00 0.11 0.06 0.07 0.06 0.03 -0.10 0.05 0.12 -0.01 0.3 0.06 0.07 0.05
GSA -0.08 -0.09 -004 -008 -0.00 0.06 0.14 -0.03 -0.05 011 -0.15 0.00 0.04 -0.04  0.04 -0.04  -0.02 -0.05
Canhlik -0.02 -0.05 -002 -000 -0.00 0.05 0.07 0.03 0.08 0.14 -0.07 0.03 0.08 -0.04 011 -0.00 -0.01  -0.05
SF -0.00 0.06 0.16 -0.1 -0.17* 0.04 0.03 0.12 -0.00  0.09 -0.13 0.07 0.02 -0.14 0.3 0.06 0.09 -0.03
ERF -0.08  0.02 0.18* -0.13 -0.11 -0.17* -0.13  0.10 0.07 0.20*  -0.20* -0.02 -005 -0.17* 0.06 0.01 0.03 -0.11
GRS -0.02  -0.010  0.03 -0.04  -0.05 0.03 0.04 -0.02 -0.11  0.03 -0.17* 0.03 0.07 -0.00 0.03 -0.05 -0.06  -0.02

*p<0.05; BDO: Beck Depresyon Olgegi; ASO: Algilanan Stres Olgegi FF: Fiziksel Fonksiyon; FRF: Fiziksel Rol Fonksiyon; GSA: Genel Saglik Algisi; SF: Sosyal Fonksiyon; ERF:
Emosyonel Rol Fonksiyon; GRS: Genel Ruh Sagligi
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4.6. Beck Depresyon Olgegi, Algilanan Stres Olgegi ve Yasam Kalitesi Alt Olcek
Puanlan Arasindaki fliskiler

Bireylerin yasam kalitesi alt dlgekleri ileBDO ve ASO’den aldiklar1 puanlar
arasindaki iliski degerlendirilmis ve Tablo 4.6.1°de gdsterilmistir. Olgek puanlari
arasindaki iligkileristatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna gore, bireylerin
BDO’den aldiklar1 puanlar ileyasam kalitesi alt dlceklerinden aldiklar1 puanlar
arasinda ise anlamli negatif iligki (swrastyla r=-0.53, r=-0.62, r=-0.62, r=-0.72, r=-
0.73, r=-0.72, r=-0.39, r=-0.73, p<0.01) oldugu gorilmiistiir. Bireylerin depresyon
diizeyler1 arttik¢a fiziksel fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, agri, genel saglik algisi,

canlilik, sosyal fonksiyon ve genel ruh sagligi alt 6lcek puanlar1 azalmaktadir.

Benzer sekilde, bireylerin ASO’den aldiklar1 puanlar ile yasam Kkalitesi alt
Olgeklerinden aldiklar1 puanlar arasinda da anlamli negatif iliski (sirasiyla r=-0.41,
r=-0.57, r=-0.58, r=-0.67, r=-0.67, r=-0.62, r=-0.34, r=-0.74, p<0.01) oldugu
goriilmiistiir. Dolayisiyla, bireylerin stres diizeyleri arttikga fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol fonksiyon, agri, genel saglik algisi, canlilik, sosyal fonksiyon ve genel

ruh saghgi alt 6l¢ek puanlar1 azalmaktadir.

Tablo 4.6.1. Yasam Kalitesi Alt Olgek Puanlar1 ile Beck Depresyon Olgegi ve
Algilanan Stres Olcegi Arasindaki Iliski

FF FRF Agri GSA Canhhk | SF ERF GRS
BDO -0.537 |-0.627 |-0.627 |-0.727 -0.737 -0.727 1-039" [-0.737
ASO -0.41" | -057" | -0.58" | -0.67" -0.67" -0.627 | -0.34" | -0.74"

**n<0,01; **p<0,01; BDO: Beck Depresyon Olcegi; ASO: Algilanan Stres Olgegi; FF: Fiziksel Fonksiyon; FRF:
Fiziksel Rol Fonksiyon; GSA: Genel Saglik Algisi; SF: Sosyal Fonksiyon; ERF: Emosyonel Rol Fonksiyon;
GRS: Genel Ruh Sagligi

Bireylerin BDO ve ASO’den aldiklar1 puanlar arasindaki iliski degerlendirilmis
ve Tablo 4.6.2°de gosterilmistir. Bireylerin BDO’den aldiklar1 puanlar ile ASO’den

aldiklar1 puanlar arasinda anlamli pozitif iliski (r=0.81, p<0.01) oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.6.2. Beck Depresyon Olgegi ve Algilanan Stres Olgegi Arasindaki Iliski

BDO

ASO 0.81**

**p<0,01; BDO: Beck Depresyon Olgegi; ASO: Algilanan Stres Olgegi

60



5. TARTISMA

Bu ¢aligma, Avicenna Umut Hastanesi Endokrinoloji Boliimii’ne bagvuran 18-
65 yas araligindaki 136 hipotiroidi tanis1 konmus kadin birey ile yiiriitiilmiis olup, bu
bireylerin yasam kalitesi durumlar1 ile besin tiiketim aligkanliklart ve bazi

antropometrik parametreler arasindaki iliskinin saptanmasi amaciyla yapilmistir.
5.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Tiroid hormonlari, viicudun hemen her organ sistemine dogrudan ve dolayh
yoldan etki eder. Dolayisiyla, bu hormonlarn serum konsantrasyonlarmdaki
degisiklikler bireylerin saglik durumunu olumsuz etkileyebilir. Asikar ve subklinik
hipotiroidizm, 6zellikle kadmnlarda yaygm olarak goriilen tiroid bozukluklaridir.
Asikar hipotiroidizmin ¢ok ¢esitli morbiditelerle iligkisi literatiirde tanimlanmustir.
Bu tiir morbiditeler; halsizlik, kilo alimi, lipid metabolizmas1 anormallikleri, ndro-
psikiyatrik bozukluklar ve bozulmus kalp-pulmoner fonksiyonudur. Kronik
kosullarin ve ¢esitli morbiditelerin varligi; fiziksel, fonksiyonel ve psikolojik
durumlar1 olumsuz etkilemekte, sosyal iliskileri sinirlamaktadir. Dolayisiyla; yasam

kalitesini, saglik durumunu ve refah diizeyini olumsuz etkilemektedir (122).

Hipotiroidi hastalarmda hormonal disfonksiyon sebebiyle, anksiyete ve
depresyon bozukluklarmin yiiksek oldugu rapor edilmistir. Hastalar genellikle
terleme, huzursuzluk, gerginlik, sinirlilik hali ve dikkat dagmniklig1 gibi fizyolojik
anksiyete semptomlar1 gosterir. Ayrica kas gerginligi ve uyku problemleri de
gosterebilirler. Diizensiz bir tiroid fonksiyonu; genel ilgisizlik hali, siirekli yorgunluk
hissi, pek ¢ok isi yapma motivasyonunun olmamasi, huzursuzluk ve rahatsizlik hissi,
uyusukluk, istahsizlik, asir1 yeme, cok az veya ¢ok fazla uyuma, ise yaramazlik ve
sugluluk duygular1 hissetme ve hatta konsantrasyon kaybi gibi depresyon
belirtilerinin  goriilmesine sebep olmaktadir (8). Arastirmalardan elde edilen
sonuglara gore; hipotiroidizm, kadmlarda ve ileri yastaki bireylerde daha sik
goriilmektedir (44). Calismamiz bu bilgiler 151g1nda planlanmig ve kadinlar iizerinde
calisilmasma karar verilmistir. Bu ¢alismadaki kadin bireylerin yas ortalamasi da

44.35 £+ 13.37 yil olarak belirlenmistir.

61



Calismamizdaki katilimcilardan %31.6’s1 sigara kullanmaktadir. Tiitiintin HPT
ekseni ve tiroid bezinin isleyisi iizerinde bir¢ok etkisi vardir (123). Sigaranin,
ozellikle iyot eksikligi bulunan yerlerde asikar ve subklinik hipotiroidizm gelisimine
katkida bulundugu (bazi g¢aligmalarda %10'a kadar) saptanmustir (124). Sigara
kullanim1 bu hastaligm klinik etkilerini doza bagh bir sekilde kdtiilestirebilmektedir.
Subklinik hipotiroidizmi olan kadinlar ile yapilan ¢alismalar; sigaranin hipotiroidi
durumunun (1 TSH ve | fT4) kotilesmesine neden oldugunu, lipit profili
anormallikleri ve kardiyovaskiiler risk gibi hipotiroidizm sonucu ortaya ¢ikan
durumlar1 olumsuz etkiledigini bildirmektedir. Yapilan bireysel kesitsel ¢aligmalar
ise, tiitiin dumanmin tiroid bezinin c¢aligmasini etkileyebilecegi farkli yollardan
dolay1; sigaranin periferik tiroid hormonlar: lizerinde bir azalma ya da artigsa sebep

olabilecegini veya higbir etkisi olmayacagini bildirmistir (125).

Calismamizdaki bireylerin %22.8°1 alkol kullanmaktadir. Alkoliin HPT ekseni
iizerindeki etkisi Onemlidir ve alkol tiiketimi tiroid bezinin isleyisini oldukca
etkilemektedir. Ayrica, TSH'nin salgilanmasinda ve TRH'nin geri bildiriminin
diizenlenmesinde bozukluk olan tiroid hiicreleri lizerinde dogrudan toksik etkisinin
oldugu bilinmektedir (126). Calismalarda, alkoliin hiicresel toksisite ile dogrudan;
TRH yanitin1 azaltarak da dolayli yoldan olmak iizere tiroid fonksiyonunun
baskilanmasma neden oldugu ve siklikla kullanimi ile T4 ve T3 seviyelerinde

diisiisler meydana geldigi saptanmistir (127,128).

Sindirim  sisteminde, hipotiroidizmden kaynaklanan motilite ve taginim
fonksiyon bozukluklar1 bildirilmistir (129). Onceki ¢alismalarda bu grup hastalarda
mide, ince bagwsak ve kolonun motor aktivitesinde azalmalar meydana geldigi
belirlenmistir. Ozofagus motilitesi ve gastrik bosalma hizi ile ilgili yapilan
calismalarda, hipotiroidi hastalarinda gozlenen sindirim sistemi motor aktivitesindeki
degisikliklerin patofizyolojisi heniiz belirlenmemistir. En olast patolojik neden,
gastrointestinal dokuda, 6zellikle mukopolisakkarit (hiyaluronik asit) birikimine
bagli intestinal 6demdir (129,130). Sindirim sisteminin motor aktivitesindeki
degisimler, hipotiroidide gastrik distansiyon ve kabizliga neden olabilmektedir (130,
131). Ayrica, yapilan ¢aligmalarda hipotiroidi hastalarinin gastrik bosaliminin énemli

bir azalma gdsterdiginin belirlenmesinin yani sira; tiroid hormon eksikligi, gastrik
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bosalim ve asit sekresyonu arasinda iliski olmadigi saptanmustir (129). Bizim

calismamizdaki bireylerin de %47.8’inde kabizlik sikayeti oldugu gorilmiistiir.

Yanlis besin se¢imi ve beslenme aligkanliginin yani sira, egzersiz ve fiziksel
aktivite azliginin da kabizlik i¢in sebep olusturdugu bilinmektedir. Tablo 4.1.5’e
bakildiginda; calismamizdaki katilimcilarin %65.4%tniin fiziksel aktivite yaptigi
goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 18-64 yas arasindaki yetiskin bireyler
icin; haftada en az 150 dakika orta-yogun siddette aerobik fiziksel aktivite veya
haftada en az 75 dakika siddetli-yogun aerobik fiziksel aktivite veya orta-siddetli
yogunlukta aktivite kombinasyonlar1 yapilmasin1 6nermektedir (132). Bu caligmada
ise aktivite olarak; bireylerin %28.7’si ylriiyilis ve %4.5°1 fitness yaparken, %1.4’i

yiizme ile ilgilenmektedir.
5.2. Bireylerin Beslenme Ahskanhklarinin Degerlendirilmesi

Makrobesin bilesimi ve kalitesi gibi, yemek sikligi ve zamanlamasi da
beslenmenin 6nemli parcalaridir. Asir1 enerji alimi, obezite ve kronik hastalik riskini
arttirmaktadir. Giin iginde daha sik atistirma yapmak, genellikle kilo verme stratejisi
olarak Onerilmektedir. A¢ligi, dolayisiyla enerji alimini ve viicut agirligini azalttigi
varsayllmaktadir (133). Baz1 gozlemsel ¢alismalar daha fazla atistrmalik
tiiketenlerin obez olma olasiliginin daha diisiik oldugunu gostermistir (134). Ancak
ileriye doniik diger biiylik ¢alismalarda, sik sik atistrmanin yalnizca yiiksek enerji
tiiketimi nedeniyle degil daha ¢ok alinan ilave seker sebebiyle; kilo almaya, karin ve
karaciger yag oranmin ve tip 2 diyabet riskinin artmasma neden oldugunu
gostermistir (135). Insanlarda 6giin sikhmm viicut agirhg: iizerindeki etkisi az
sayida randomize klinik ¢alismada incelenmistir. Ogiin zamanlamas: ile ilgili veriler,
ogiin siklig1 verilerinden daha iyi tespit edilmistir. Baz1 ¢caligmalar, aksamlar1 geg
yemek yemenin, kilo verme basarisini olumsuz yonde etkileyebilecegini gdstermistir
(136). Ayrica diizenli olarak kahvalt1 yapmanm giin i¢inde alman toplam enerji
tilketimini azaltarak kilo alimma kars1 koruma saglayabilecegi de goézlenmistir
(133,137). Ogiin atlanmasi, 6zellikle kahvalti 6giiniiniin diizenli ihmal edilmesi; kotii
diyet kalitesi, toplam enerji, vitamin ve mineral aliminin azalmasi, merkezi yaglanma
riskinde artis, insiilin direnci belirtileri ve kardiyometabolik risk faktorleri ile iliskili

bulunmustur (138). Bu ¢alismadaki bireylerin 6gilin tiiketimleri sorgulandiginda;
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%350.7’sinin giinde li¢ 6&lin, %48.5’inin iki 6gilin, geriye alan %0.7’sinin de tek 6gilin
beslendigi goriilmiistiir. Katilimcilarin %48.5’1 6gilin atlamazken; geriye kalanlarin
%30’u sabah, %58.6’s1 6gle, %8.6’s1 aksam Ogiiniinii atlamaktadir. Ogiin atlama
nedenleri soruldugunda bireylerin; %7.1°1 siiresizlik, %8.6’s1 isteksizlik, %5.7’si
istahsizlik, %35.7si ge¢ uyanma, %5.7’si kilo alma korkusu ve %37.1°1 ise
aligkanligin olmamasi olarak yanitlamistir. Ayrica, katilimcilarin %13.2’si giinde bir
ara 6giin, %47.8°1 iki ara 68iin, %36°s1 li¢ ara 6giin ve %1.5°1 giinde dort ara 6glin
yaptiklarini belirtmislerdir. Bu noktada literatiirde de agiklandigi gibi ara 6glindeki

besinin icerigi olduk¢a 6nem tagimaktadir.

Tablo 4.2.3’te, katilimcilarin %16.9’u haftada bir-iki giin, %19.1°1 haftada iki-ii¢
giin, %2.2°s1 her giin ve %61.8’1 ise ara swa ev disinda yemek yediklerini
belirtmistir. Ev disinda tiiketilen yiyeceklerin enerji igerigi genellikle daha yiiksektir.
Bu durum asir1 enerji alimma ve dolayisiyla potansiyel olarak obezite olusumuna
onemli Ol¢iide katkida bulunabilecek bir faktordiir. Ancak, ev disinda yemek yeme
ile obezite arasindaki iliski hakkindaki mevcut veriler yetersizdir. Baz1 arastirmalar
ev dis1 yemek tiiketimi ile BKI veya kilo alimi1 arasinda pozitif iliski bulurken; iliski

olmadigmi belirten caligmalar da mevcuttur (139).

Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi (TUBER) &nerilerine gore, bireyler giinliik
en az 1200-1500 ml su tiketmelidir (140). Calismamizdaki katilimcilarin
%34.6’smin giinde 4 bardaktan az, %40.4’linlin 4-8 bardak arasinda ve %25’inin ise
8 bardaktan fazla su tiikettikleri saptanmistir ve cogunlugun Onerilen miktar1

karsilayamadig1 goriilmiistiir.
5.3. Bireylerin Antropometrik Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Viicut kompozisyonu ve tiroid hormonlari arasinda yakindan iligki
bulunmaktadir. Tiroid hormonlari, bazal metabolizmay1 ve termojenezi diizenler;
lipid ve glukoz metabolizmasi, besin alimi1 ve yag oksidasyonunda 6nemli bir rol
oynar. Tiroid fonksiyon bozuklugu, fiziksel aktiviteden bagimsiz olarak; viicut
agirhigl, viicut kompozisyonu, viicut sicakligi, toplam ve dinlenme enerji harcamasi

(DMH) ile iliskilidir (141).
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Obezite, WHO tarafindan “Yag miktarmin adipoz dokuda, saghigi bozacak
olciide birikmesi” olarak tanimlamaktadir (142). Obezitenin tanisinda, BKI ile
birlikte bel/kal¢a orani, bel gevresi gibi Olgiimler yaygin olarak kullanilmaktadir
(143). Yapilan ¢aligmalara gore, hipotiroidizm azalmis termojenez ve metabolik hiz
ile iliskilidir. Ayn1 zamanda yiiksek BKI ve obezite prevalansi ile korele oldugu
gosterilmistir.  Subklinik  hipotiroidizm  seklindeki  hafif tiroid fonksiyon
bozuklugunun bile viicut agirhigmdaki onemli degisikliklerle baglantili oldugunu;
asir1 kilo ve obezite igin bir risk faktorii olusturdugunu gosteren klinik kanitlar vardir
(144). Ayrica, replasman tedavisi swrasinda LT4 dozajindaki minimum
degisikliklerden kaynaklanan serum TSH'sindeki kiiclik degisikliklerin, hipotiroidi
hastalarinda belirgin sekilde degisen DMH ile iliskili oldugu belirtilmistir (6).
Bununla birlikte, hipotiroidizmde LT4 tedavisi ile gerg¢ek kilo alimi ve kaybina
iligkin yeterli veri bulunmamaktadir. Kanitlar, tiim calismalarda onaylanmamis
olmasina ragmen, tiroid fonksiyonundaki hafif degisikliklerin kilo alma egilimine de
katkida bulundugunu gdstermektedir (144). fT4 normal aralikta olsa bile, fT4 ve BKI
arasinda ters bir iliski oldugu bildirilmistir (140). Yag birikimi hafif kilolu 6tiroid
bireylerde, diisiik fT4 ve yiiksek TSH seviyeleri ile iliskilendirilmistir, boylece TSH
ile zaman iginde agirlikta meydana gelen artig arasinda pozitif bir iliski ortaya
cikmustir (145). Bu calismadaki kadin bireylerin ortalama viicut agirliklar1 74.07 kg,
BKI ortalamalar1 28.78 kg/molarak bulunmustur. BKi smiflandirmasma gore,
katilimcilarin %2.9°u zayif, %27.2’°si normal, %30.9’u hafif sismanve %39’u obez
sinifindadir. Bel cevresinin kadmlarda 88 cm’in tlizerinde olmasi obezite riski
tagimaktadir (146). Calismamizdaki kadin bireyleri bel gevreleri ortalamalar1 90.26
cm olarak bulunmus olup, risk smnifi altinda degerlendirilmektedir. Viicut
kompozisyonu esas olarak yagsiz viicut kiitlesi (kas, kemik, su ve diger organik
maddeler) ve yag kitlesinden olusmaktadir. Viicut yag miktarinin yetiskin kadmlarda
%35’in  lizerinde olmasi1 sismanlik olarak degerlendirilir (147). Bizim
calismamizdaki kadin bireylerin viicut yag yiizdeleri %35.88 olarak bulunmus olup,

risk sinifinda yer almaktadir.

Klinik acidan bakildiginda, obezite ve tiroid fonksiyon bozuklugu sik goriilen
hastaliklardir ve siklikla bir arada bulunurlar. Obez bireyler arasinda yapilan bir

calismada, bireylerin %33'"liniin asikar ve % 11'inin subklinik hipotiroidi oldugu
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gorilmiistiir. Ayrica, subklinik hipotiroidizm ile karsilastirildiginda, asikar
hipotiroidide obezitenin daha ¢ok (%34 vs. %46) goriildiigi tespit edilmistir (148).
Subklinik hipotiroidizmin obezitenin gelisiminde nedensel olarak yer alip almadigini
belirlemek i¢in daha fazla arastirma gereklidir. Ayrica leptin, tiroid otoimmiinitesi ve

takip eden hipotiroidizm gelisimi arasindaki baglant1 arastiriimalidir (149).

5.4. Bireylerin Giinliik Diyet ile Aldiklann Enerji ve Besin Ogelerinin

Degerlendirilmesi

Ginliik diyetle alinan enerjinin; karbonhidrat, yag ve proteinden gelen oranin
dengeli olmasi sagligin korunmasi icin biiyiik Onem tagimaktadir. Amerikan
Diyetisyenler Dernegi’nin beslenme rehberi, besinler ile alinan enerjinin; %55-
60’mm karbonhidrat, %15-20’sinin protein ve %?25-30’unun da yag olmasini
onermektedir (150). TUBER giinliik diyet ile alman kolesterol miktarmin 300
mg’dan az olmasini, posa miktarmin da 25-30g olmasii 6nermektedir (140). Bu
calismada bireylerin giinliik diyet ile aldiklar1 enerji ortalamas1 1602,59+390,06 kkal
olarak saptanmistir. Glinliikk diyetle alman karbonhidrat, protein ve yag miktar1
ortalamalar1 smrayla 175.97+£56.42 g, 62.71£19.78 g, 69.85+20.13 g olarak
belirlenmistir. Karbonhidrat, protein ve yagin toplam diyet enerjisinden gelen
yiizdesi 1ise sirasiyla %44.72+£8.19, 9%16.08£3.61 ve 9%39.15+£7.90 olarak
belirlenmistir. Buna goOre; bireylerin karbonhidrattan gelen enerji yiizdesi
ortalamalar1 Onerilenin altinda, yagdan gelen enerji yiizdesi ortalamalar1 onerilenin
iistiinde ve proteinden gelen yiizdesi ortalamalar1 ise Onerilen araliktadir. Bireylerin
diyet ile aldiklar1 ortalama kolesterol miktar1 6nerilen miktarn tizerinde (287,38 +

176,87 mg) bulunurken; posa miktar1 (19.94 + 7.70 g) 6nerilen diizeydedir.

5.5. Bireylerin Ol¢ek Puan Ortalamalari ve Bu Ortalamalarin Baz

Parametreler ile iliskisi

Yasam Kkalitesi; bireylerin amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar ile
ilgili olarak kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda, bireysel yasamdaki konumunu
algilayis1 olarak tanimlanir. Yaymmlanan ¢aligmalarin bir¢ogunda, hormonal

durumun yasam kalitesi lizerindeki etkisi analiz edilmis ve hem hipotiroidizm hem
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de hipertiroidizmi kapsayan tiroid fonksiyon bozuklugu olan hastalarin yasam

kalitelerinin negatif yonde etkilendigi sonucuna ulagilmistir (151).

Bir kesitsel ¢alismada, caligmaya goniillii olarak katilan 232 kadin subklinik
hipotiroidi (n:152), asikar hipotiroidi (n:14) ve kontrol (n:66) olmak tizere 3 gruba
ayrilarak; gruplar arasi yasam kalitesi durumlarini degerlendirmek i¢cin SF-36 Olcegi
uygulanmustir. Ug¢ grupta da en diisik skorun agri alt dlgek puanmda oldugu
gorilmistiir. Asikar hipotiroidisi olan hastalar arasinda en yiiksek ortalama puan
calismamizla benzer sekilde fiziksel fonksiyon (62.5) alaninda iken, subklinik
hipotiroidisi olan hastalar sosyal fonksiyon alaninda en yiiksek ortalama puana (75)
ulasmustir. Ug grup arasidaki sekiz alt dlgek puan ortalamalarinin karsilastirilmasi,
asikar hipotiroidizmi olan hastalarm diger gruplardan diisiik puanlar (canlilik 22, agr1
21, fiziksel rol fonksiyon 25, emosyonel rol fonksiyon 16) aldigini1 gostermektedir.
Ayrica, subklinik hipotiroidi hastalarinin 6lgek puanlarmin, kontrol grubu ve asikar
hipotiroidi hastalarinin  6lgek puanlar1 arasinda oldugu belirlenmistir. Bu
sonuglar,hastaligin ciddiyeti ile saglik durumunun bozulma derecesi arasindaki

iligkiyi gostermektedir (152).

Bianchi ve arkadaslari, hipotiroidi hastalarinda goriilen klinik bulgulardan
yorgunluk ve psikiyatrik bozukluklarm varliginin, yasam kalitesi puanlari ile negatif
iligkili oldugunu saptamustir. Ayrica, tiroid fonksiyon bozuklugu gosteren hastalarin,
yalnizca klinik tani1 nedeniyle degil; ayn1 zamanda hastalign 'etiketi' i¢cin genel
popiilasyondan daha kotii bir yasam kalitesi algisina sahip olduklarma dikkat
cekmistir (153). Diger kronik hastaliklardan muzdarip hastalarda da benzer bir iliski
gbzlemlenmistir (154). ilging bir sekilde, Watt ve digerleri asikar hipotiroidi veya
hipertiroidi hastalarinin, 6tiroidi durumuna geri dondiikten sonra bile ayni yasam

kalitesi algisin1 korudugunu gérmiislerdir (155).

Yas araligi 18-64 olan ve biiyiik ¢cogunlugu kadinlardan olusan bir prospektif
kesitsel ¢aliymada; SF-36 Olceginin alt 6lgek puanlar1 degerlendirilmistir. Subklinik
hipotiroidi hastalarindaki en diisiik puanlar 37.15 ile canlilik ve 68.32 ile fiziksel rol
fonksiyon alt Glgeklerinde goriilmiistiir. Calisma sonucunda, subklinik hipotiroidi
hastalarmin alt 6lgcek puanlari, normal popiilasyona kiyasla anlamli derecede diisiik

bulunmustur (156). Hipotiroidi hastalik durumu ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
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tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirmek amaciyla, 30 hastanin (29 kadm, 1
erkek) dahil edildigi baska bir calismada ise; subklinik ve asikar hipotiroidi tanisi
alan hastalar LT4 tedavisi gérmiistiir. Hipotiroidizmin yasam kalitesi tizerindeki

etkisinin, yasam kalitesi alt 6lgekleri ile korele oldugu gézlenmistir (157).

Tablo 4.5.1°de yasam kalitesi alt 6lgeklerininpuan ortalamalarma bakildiginda:
en diisiik ortalamanin genel saglik algis1 alt 6lgeginde (38.52) en yiiksek ortalamanin
ise fiziksel fonksiyon alt 6l¢eginde (74.19) oldugu goriilmektedir. Bireylerin fiziksel
rol fonksiyon, agri, canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon ve genel ruh
saghigt alt dlgeklerinin puan ortalamalar1 ise sirasiyla; 46.87, 44.85, 43.16, 56.61,
55.14 ve 56.88°dir. Bulgularimiz, hipotiroidi hastalarinda yasam kalitesinin

azaldigini bildiren 6nceki ¢alismalar1 dogrulamistir.

Stres, bagisiklik fonksiyonunu etkileyen bazi hormonlarin salgilanmasinda
degisikliklere neden olur. Tiroid hormonlari, stres ile iligskili ndrotransmiterlerin
korunumu i¢in gereklidir. Ayrica, immiin cevap iizerinde dnemli bir etkiye sahiptir.
Hem stres (prolaktin, kortizol) hem de tiroid hormonlarinda (TSH, T3, T4) meydana
gelen degisiklikler viicut sisteminde farkliliklara yol agmaktadir (158).

Calismamizdaki katilimcilarin en yiiksek puanm1 56 olan ASO’den aldiklar:
puanlarin ortalamas: 31.01°dir. Bu sonug, bireylerin stres diizeylerinin yiiksek
oldugunu gostermektedir. Hipotiroidi tanis1 konmus 260 kadin ile ASO kullanilarak
yapilan bir ¢alismada da, hipotiroidizm ve stres arasinda anlamli bir pozitif iliski
oldugu sonucuna ulasilmistir (114). Yapilan baska bir calismada, hipotiroidi
hastalarinin hastaligin baslarinda serum prolaktin diizeyinde ve diisiik serum kortizol
degerlerinde bir miktar artiy meydana geldigi goriilmiis; stres diizeyinin arttigi

saptanmustir (159).

Hipotiroidizmde depresif belirtilerin prevalanst %60 olarak bildirilirken,
psikiyatrik rahatsizligi olan bireylerde hipotiroidizm prevalansit %0.5- 8 olarak
tahmin edilmistir. Unutkanlik, yorgunluk, zihinsel yavashk ve duygusal degiskenlik
hipotiroidizmin psikolojik belirtileri olarak gdsterilmistir. Ayrica, yapilan ¢aligmalar

sonucu psikiyatrik semptomlarin varligt ve ciddiyeti ile tiroid hormonu
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anormallikleri derecesi arasinda iliski olmadigr goriilmiistir. Bu psikolojik

semptomlar bireylerin yasam kalitesini ciddi sekilde tehlikeye atabilmektedir (160).

Hipotiroidi ve depresyon klinik 6zellikler agisindan benzemektedir. Bu nedenle,
baz1 arastirmacilar depresyonun patogenezini agiklamak i¢in “beyin hipotiroidizmi”
hipotezini kullanmislardir. Bu teoride, depresyon, deiodinaz tip II inhibisyonu ve
T4'in kan-beyin bariyeri boyunca bozulmus tagmimiin bir sonucu olarak normal
periferik tiroid hormon seviyesine sahip beyinde lokal hipotiroidizm durumudur. Bu
teori, depresyonda serotonin eksikligi teorisine de uygundur. Depresyonu olan
bireylerde HPT ekseninde meydana gelen anormallikler bildirilmistir. Aslinda, ¢esitli
calismalar serotonerjik sistem ve HPT sistemleri arasindaki klasik geribildirimlerin
varligin1 dogrulamistir. TRH, serotonin tarafindan siirekli inhibe edilir. Ote yandan,
depresyondaki azalmis intraserebral serotonin konsantrasyonu, beyin dokularinda
TRH konsantrasyonunun artmasina neden olabilir. Bu mekanizma muhtemelen

depresyondaki TRH uyarimia kars1 baskilanmis TSH yanitindan sorumludur (161).

Calismamizda, hipotiroidi hastalarinda depresyon diizeylerini degerlendirmek
amaciyla uygulanan BDO puan ortalamalar1 16.31 olarak saptanmustir. Bu dlcege
gore 10-16 aras1 puanlar hafif depresyon diizeyini gosterirken, 17-29 puan araligi
orta siddetli depresyonu isaret etmektedir. Hipotiroidizm ve depresyon arasindaki
iligkiyi gosteren sonuglarimiza paralel olarak, onceki benzer ¢alismalarm ¢ogu bu
iliskiyi gostermektedir. Hipotiroidili kadinlar ile yapilan bir ¢alismada, depresif
bozukluk prevalansi %36.67 olarak saptanirken; depresif bozukluktaki hipotiroidizm

prevelansi %20 bulunmustur (162).

Hipotiroid ile depresyon ve anksiyete belirtileri arasindaki iliskiyi incelemek
icin 18-65 yaslar1 arasindaki 100 kadin ile Beck Depresyon ve Beck Anksiyete
Olgekleri uygulanarak yapilan bir ¢alismada; hipotiroidili kadinlardaki anksiyete ve
depresyon varligi (%20) 6tiroid kontrollerden (%4) 5 kat daha yiiksek bulunmustur.
Anksiyete belirtileri (%40) kontrollere gore (%14) yaklasik ti¢ kat ve depresif
belirtilerin prevalanst (%28) kontrol grubuna gore (%16) %75 daha yiiksek
bulunmustur. Dolayisiyla, hipotiroidi hastalarinin 6tiroid kontrollerine kiyasla
anksiyete ve depresyon semptomlar1 gelistirme olasiligmin daha yiliksek oldugu

belirlenmistir (163).
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Yu tarafindan yapilan bir calismada; depresyon semptomlarmin ciddiyeti, serum
TSH seviyesi ile korele bulunmustur. Ayrica, LT4 replasman tedavisinin
depresyonun semptomatik olarak iyilesmesine fayda saglayabilecegi belirlenmistir
(164). Demartini ve arkadaslar1 tarafindan yapilan caligmada, hipotiroidi olan
hastalarin {igte ikisinde depresif semptomlar saptanmistir (165). Guimardes ve
arkadaslar1 tarafindan orta yasli Brezilyali1 kadinlardan olusan bir popiilasyon temelli
baska calismada ise, TSH diizeyi artmis olan kadinlarin, TSH diizeyleri normal
olanlara gore depresif belirtiler gosterme riskinin ii¢ katia ¢iktig1 saptanmistir (166).
Ayrica, Chueire ve digerleri, subklinik hipotiroidizmin bir hastanin depresyon

gosterme riskini dort kattan fazla arttirdigini belirlemistir (167).

Tiroid hastaligi olan bireylerde yasam kalitesini degerlendirmek ve hastalarin
yasam kalitesi ile sosyodemografik ve klinik 6zellikleri arasindaki iligkiyi analiz
etmek amaciyla biiylik ¢ogunlugu kadin bireylerden olusan 163 (145 kadin, 18
erkek) hasta grubu ile kesitsel bir ¢alisma yapilmistir. Bireylerin yasam kalitesi SF-
36 olgegi ile, depresyon ve anksiyete diizeyleri Hamilton depresyon derecelendirme
Olcegi ve Hamilton anksiyete derecelendirme Olgegi kullanilarak oOl¢iilmiistiir.
Calismada yas, fiziksel fonksiyon (-0.253) ve sosyal fonksiyon (0.234) ile anlamli
olarak korele bulunmustur. Gen¢ hastalarmm daha iyi fiziksel fonksiyona, yash
hastalarin ise daha iyi sosyal fonksiyon sahip oldugu goézlenmistir. Aktif sigara
kullanimi, SF-36 anketinin bazi alt Ol¢eklerinde diisiik yasam kalitesi ile anlamli
iligki gostermistir (fiziksel rol 0.212, canlihk 0.193, sosyal fonksiyon 0.202,
emosyonel rol fonksiyon 0.207, genel ruh sagligi 0.247). Alkol tiiketimi ise, SF-36
alt 6lgeklerinin higbiriyle iliskilibulunmamustir. Egitim seviyesinin genel saglik algisi
(0.247) ile iliskili oldugu belirlenmistir. Cinsiyet, egitim diizeyi, sigara igme
aliskanliklari; duygudurum/davranis bozukluklari, anksiyete ve depresyon ile anlaml
sekilde iliskili bulunmustur. Depresyon ve anksiyete diizeyi ile SF-36'nin tiim alt

Olgekleri arasinda ise negatif iliskioldugu gozlenmistir (168).

Bizim calismamizda ise; tiim alt dlcek puan ortalamalarmin yas ile birlikte
azalma gosterdigi goriilmektedir. Caliymamizdaki bireylerin egitim diizeyleri ile
yasam Kalitesi alt dlgek puanlari arasinda pozitif iliski oldugu goriilmiistiir.llging bir

sekilde, sigara icen bireylerin fiziksel rol fonksiyon puanlar1 (59.30 + 41.19) sigara
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icmeyen bireylere (41.1 +41.64) gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
yiiksektir. Benzer sekilde, sigara igen bireylerin sosyal fonksiyonlar1 (62.20 & 17.78)
da sigara igmeyen bireylere (54.03 £ 21.74) gore anlamh bir sekilde daha yiiksek
bulunmustur. Ancak, bu degerlendirmede ¢alismamizdaki bireylerde sigara i¢enlerin
yas ortalamasinin diisiik oldugu da goz 6niinde bulundurulmalidir. Alkol kullanan
bireylerin yasam kalitesi alt 6lcekpuan ortalamalari ise bu ¢alismadan farkli olarak,

alkol kullanmayan bireylere gore anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tiroid hastaliklarinin tiroid fonksiyon bozuklugu ile iligkili olmayan farkl
etkileri ve farkli sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin, tiroid hastalarinin yasam

kalitesine olan etkileri iizerine ¢ok fazla ¢alisma yapilmamistir (151).

Yapilan aragtirmalarda, depresyon goriilme sikliginin 35-45 yas arasi bireylerde
yliksek oldugu bildirilmektedir. Yas artist HPT eksenindeki biyokimyasal
degisikliklerle iliskili oldugu icin depresyon yashilarda giderek daha yaygm hale
gelmistir. Tiroid hormonlarmin salgilanmasi yas arttikga azalir, fT4 konsantrasyonu
nispeten degismezken, T3 seviyesi diiser. Geng popiilasyonla karsilastirildiginda,
yaslilarda biyokimyasal degisiklikler sebebiyle daha yiiksek TSH seviyesi goriiliir.
Subklinik hipotiroidili yashlarda yapilan calismalarda da depresyon riskinin arttigi
saptanmustir (169). Bireylerin saglik durumunu iyilestirmek i¢in bu popiilasyonda
TSH ve depresyon taramasi yapilmasi son derece onemlidir. Mevcut kanitlara gore,
hem agikar hem de subklinik hipotiroidi ve depresif belirtiler arasindaki iligki
cinsiyet ve yas faktorlerinden bagimsiz olarak gosterilmistir. Ancak, yapilan
calismalar sonucu ileri yasin artmis depresyon riski ile iliskili olabilecegi

disiiniilmektedir (170).

Calismamizda katilimcilarin BDO ortalamalari; 19-37 yas araliginda 10.91, 38-
52 yas araliginda 16.28 ve 53-65 yas araliginda 21.30 olarak saptanmistir. ASO puan
ortalamalari ise; 19-37 yas araliginda 26.96, 38-52 yas araliginda 31.55 ve 53-65 yas
araliginda 34.32 olarak saptanmistir. Bu sonuglara gore, ¢alismamizdaki bireylerde
yas arttik¢ca depresyon ve stres diizeyleri artmaktadir. Son yillarda ¢ok sayida ¢aligma
yas ve depresyon arasindaki iligkiyi arastwrmistir. Yapilan c¢alismalarda, geng
yetiskinlerde (<60 yas) subklinik hipotiroidi, depresyon ile iligkili bulunmustur
(171).
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Hipotiroidili kadinlar ile Otiroid bireyler arasindaki depresif semptomlarin
farkin1 ulasmayr amaclayan ve Depresyon Anksiyete Stres Olcegi-21 (DASS-21)
kullanilan bir ¢calismada; hipotiroidi hastalarinda &tiroid olanlara gére daha yiiksek
ortalama depresyon skoru elde edilmistir (13.8 + 9.5 vs. 5,8+5,2, p= 0.010).
Ortalama depresyon skoru ile hastalarin egitim diizeyi (p= 0.627), yas (p=0.967),
meslek durumu (p= 0.211) ve medeni durum arasinda anlamli bir iliski
bulunmamaistir (172). Ojha ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, tiroid disfonksiyonu
depresyon siddeti ile pozitif iliski gdstermistir.Benzer sekildefarkli sosyodemogratik
degiskenler ve depresyon arasinda bir iliski bulunmamistir (173). Calismamizdaki
bireylerin egitim durumlarma gére BDO ve ASO puanlarma bakildiginda ise, BDO
puan ortalamalari; lise mezunu olmayanlarda 18.77, lise mezunlarinda 16.71 ve
lisans ve lisansiistii mezunlarda 8.33 olarak bulunmustur. ASO puan ortalamalari ise;
lise mezunu olmayanlarda 32.86, lise mezunlarinda 31.54 ve lisans ve lisansiistii
mezunlarda 24.67 olarak bulunmustur. Dolayis1 ile ¢alismamizdaki bireylerin egitim

diizeyleri diistiikge depresyon ve stres diizeylerinin arttig1 goriilmiistiir.

Fiziksel aktivitenin, saglkla ilgili yasam kalitesini olumlu etkiledigi
bildirilmistir. Kalp ve damar hastaliklar1 riskini azalttigi, saglhikl viicut agirhiginin
korunmasina yardimci oldugu, diyabet riskini diislirdiigii, basta kolon ve meme
kanseri olmak tizere kanser riskini azalttigi, kas ve iskelet sagligimin korunmasi ve
gelistirilmesine yardimci oldugu, psikolojik yararlar (depresyon, stres, anksiyete
sorunlarmin azaltilmasi) ve pozitif sosyal etkiler sagladigi yapilan g¢alismalarda

goriilmiistiir (174).

Yaslar1 20-60 yaslar1 arasinda degisen 55 subklinik hipotiroidi kadmnin dahil
edildigi bir calismada,16 haftalik dayaniklhilik antrenmanindan sonra subklinik
hipotiroidizmi olan kadinlarda yasam kalitesinin degerlendirilmesi amacglanmistir.
Kadmnlarin yas ortalamasi 41.5, BKI ortalamas1 26.2 kg/m® olarak bulunmustur.16
hafta boyunca haftada ii¢ kez, 60 dakikalik aerobik etkinliklerden (bisiklet ve kosu
bandi) olusan bir egzersiz programi uygulanmig;yasam kalitesi SF-36 anketi ile
programin basinda ve sonunda degerlendirilmistir. Egzersiz periyodundan sonra
fiziksel fonksiyon 73.0 + 26.4’den 86.5 + 9.4, genel saglik algis1 68.1 + 17.4’den83.0
+ 13.9, emosyonel rol fonksiyon, 43.3 +4 9.8’den 90.0 + 22.5’e yiikselmistir. Sonug
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olarak, 16 haftalik aerobik egzersiz egitiminden sonra, subklinik hipotiroidili
kadinlarin yasam kalitelerinde belirgin gelismeler oldugu saptanmistir (175). Benzer
bir caligma, subklinik hipotiroidili kadinlar ile orta-yogunluklu bir egzersiz
programinin yasam kalitesine etkisini belirlemek i¢in yiiriitmiistiir. Katilimeilar, 12
hafta boyunca haftalik 60 dakika-3 seanslik bir aktiviteden olusan bir programa tabi
tutulmustur. 12 haftanin ardindan, kadmlar SF-36'nin ¢ogu alaninda -ozellikle
canlilik, genel saglik, sosyal fonksiyon, zihinsel saghgi- daha yliksek puan alarak
yasam kalitesinde iyilesme gostermistir (176).

Fiziksel aktivite ile yasam Kkalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin
yapilan kesitsel ve uzun vadeli ¢alismalarda, saglik veya farkli hastalik kosullarinda
ve cinsiyetten bagimsiz olarak; yiiksek fiziksel aktivite seviyesinin, daha iyi bir
yasam Kkalitesi algisi ile iliskili oldugunu bulmustur (177). Ayrica, bir meta-analiz,
kronik hastaliklar1 olan bireylerin fiziksel aktivite diizeyini arttirdiklarinda yasam
kalitelerinin de arttigin1 saptamustir (178). Calismamizda, bireylerin fiziksel
fonksiyon puanlarinin fiziksel aktivite yapma durumlarina gore farklilik
gostermedigi gorilmiistiir. Diger tiim alt 6lcek puanlar1 ise fiziksel aktivite yapan

bireylerde yapmayanlara gore anlamli bir sekilde yiliksek bulunmustur (p<0.05).

Depresyon tedavisinde egzersiz terapisinin, uygulanan psikoterapi yontemlerine
gore daha az maliyetli ve ulasilabilir bir tedavi yontemi oldugu belirilmektedir (179).
Fiziksel egzersizin depresif semptomlar ve ndroendokrin stres hormonlar1 tizerindeki
etkisinin arastirildig1 bir ¢alismada; orta- agir derecede depresif semptomu olan 18—
20 yas araligindaki 49 kadin 8 haftalik diizenli egzersiz programma alinmus,
programin baslangicindaki ve sonundaki depresyon skorlar1 karsilastirildiginda,
depresyon skorlarinda baglangig seviyesine goére anlamh diisiis saptandigi
belirtilmistir (180). Fiziksel aktivitenin, anksiyete ve depresyonu azalttig1 ve olumlu
diisiinmeyi gelistirerek stresle basa c¢ikmayi kolaylastirdigr belirtilmektedir (181).
Tablo 4.5.6’ya gore; bizim ¢ahsmamizda da, fiziksel aktivite yapan bireylerin BDO
(12.13 + 6.79) ve ASO (27.49 + 8.18) puanlarmn, fiziksel aktivite yapmayan
bireylerin BDO (18.52 + 9.82) ve ASO (32.88 + 7.61) puanlarma gore anlaml bir
sekilde diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Daha 6nce yapilan bir arastirma, subklinik hipotiroidisi olan hastalarin fiziksel
ve psikolojik acidan daha diisiik puanlar aldigini, yorgunlukla ilgili daha fazla
sikayet belirttigini ve bu durumun giinliik aktivitelerine zarar verdigini gostermistir.
Bu yazarlara gore, yasam kalitesinin azalmasi, ruh halini olumsuz yonde etkilemekte
ve subklinik hipotiroidili bireylerde anksiyete ve depresyon oranlarini arttirmaktadir

(182).

Yasam kalitesi alt Olceklerinin antropometrik parametrelerle iligkisine
bakildiginda; bireylerin emosyonel rol fonksiyon haricindeki alt 6lcek puanlar ile
viicut agirligi, BKI, bel ¢evresi, viicut yag yiizdesi ve viicut yag kiitlesi degiskenleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif iligski oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde,
bireylerin depresyon ve stres dlgek puanlari ile viicut agirligi, BKI, bel cevresi, viicut
yag yiizdesi ve viicut yag kiitlesi degiskenleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli

pozitif iliski oldugu saptanmistir (p<0.01).

Hipotiroidili hastalarda yasam kalitesi ve BKI arasindaki iliskinin incelendigi,
90 kisiyi (%77.8’1 kadmn) kapsayan bir calismada, bireylere SF- 36, Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi ve The Multidimensional Fatigue Inventory(MFI20)
olcekleri uygulanmustir. BKI ortalamalarinm 29.1 kg/m2 olarak hesaplandigi
calismada, SF-36 anketi alt 6lgeklerinden; fiziksel fonksiyon 64, canlilik 51, agr1 74
ve genel saglik algis1 55, sosyal fonksiyon 69, genel ruh saghgi 68, fiziksel rol
fonksiyon 60 ve emosyonel rol fonksiyon 76 olarak saptanmis; hipotiroidili
bireylerin yasam kalitesi genel popiilasyona gore diisilk bulunmustur. Ayrica, yasam
kalitesi ve BKI arasinda ters bir iliski bulunmustur. Calisma sonucunda, tiroksin
tedavisi goren hipotiroidi hastalarinda; diisiik yasam kalitesi, yiiksek viicut agirligi ve
BKIi baglantili bulunmustur. Ayrica bireylerin depresyon ve anksiyete diizeylerinin
de yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hipotiroidizmin tedavisi sirasinda, kilo alimi
konusunun da daha fazla dikkat gerektirdigi belirtilmistir (101). Calismamizdaki BKIi
smiflamasma gore, zayif ve normal olan bireylerin yasam Xkalitesi Olgeginin
emosyonel rol fonksiyon hari¢ diger tiim alt dlcekleri, BDO ve ASO o6lgeklerinden
aldiklar1 puanlar, hafif sisman ve obez bireylerin aldiklar1 puanlardan istatistiksel

olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur.
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Vitamin ve mineraller yasam i¢in gerekli olan diyet bilesenleridir. Saglik
iizerinde 6nemli rol oynarlar ve eksiklikleri psikiyatrik bozukluklarin belirtileriyle
baglantili olabilir. Metilasyon dongiisiiniin diizgiin ¢alismasi, monoamin oksidaz
iretimi, DNA sentezi ve fosfolipidlerin onarimi ve bakimi i¢in B vitaminleri
gereklidir. B vitamini eksikligi; hafiza fonksiyonunu, biligsel bozuklugu ve demansi
etkileyebilir. Ozellikle, B1, B3, B6, B9 ve B12 vitaminleri ndronal fonksiyon i¢in

cok onemlidir ve yetersizlikleri depresyonla iliskilendirilmistir.

Tiamin eksikligi olan rastgele se¢ilmis 80 kadma 6 hafta boyunca verilen tiamin
takviyesi; yorgunlugun azalmasi, uyku diizeninde ve depresyon semptomlarinda
iyilesme ile sonuglanmistir. Benzer sekilde, geriatrik depresif hastalarda tiamin,
riboflavin ve B6 takviyesinin plasebo grubuna kiyasla, depresyon ve biligsel islev
puanlarini iyilestirdigi gézlenmistir. B6 vitamini ruh halini, depresyonu, agr1 algisini
ve kaygiyr kontrol eden norotransmiterleri etkiler (183). 140 kisi ile yapilan bir
calismada depresyon ve diisiik plazma B6 seviyeleri arasinda anlamh iliski oldugu
belirtilmistir (184). Do6rt hafta boyunca kombine B6 ve magnezyum takviyesi alan
kadinlarda anksiyete ile iliskili semptomlar ve depresyon diizeyi azalmistir (183).
Iiging sekilde, zengin folik asit diyetleri ile beslenen Hong Kong ve Tayvan
topluluklarinda, depresyon insidansi diigiiktiir. Antidepresan ilacglara zayif yanit
verenlerin genellikle diisilk folik asit seviyelerine sahip olan bireyler oldugu
belirlenmis; folik asit takviyesinin ilaca verilen yanitlar1 iyilestirdigi saptanmistir.
Depresyonda folik asit ve B12 vitamini ile ilgili meta analizler, diyette bu iki
vitaminin arttirilmasmin kisa vadede depresif semptomlarin siddetini azaltmadigini,
ancak secili popililasyonlarda depresyonun yonetimine yardimci olabilecegini
gostermektedir (185). Bununla birlikte, bir Tiirk kohortunda, menopoz sonrasi
depresif ve depresif olmayan kadinlar arasinda serum folik asit ve B12 diizeyleri
arasinda bir fark bulunmamus; folik asit ile B12 takviyesinin depresif semptomlar1
azaltmadig1 goriilmistiir (186).Bizim calismamizda ise, B vitaminleri icerisinde
yalnizca B12 vitamini emosyonel rol fonksiyon alt oOlcegi ile negatif iliskili
bulunmustur. Bireylerin BDO ve ASO olgeklerinden aldiklar1 puanlar ve yasam
kalitesi alt 6lgeklerinden fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik algis1 ve canlilik alt
Olgek puanlar: ile bir giinliik enerji ve besin dgesi alimlar1 arasindaki iliskiler de

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Tiiketilen yag yiizdesi arttik¢a
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sosyal fonksiyonun azaldigi goriilmiistiir. Emosyonel rol fonksiyonun karbonhidrat
tilketimi ve c¢ vitamini ile pozitif; protein, e vitamini ve B12 vitamini ile negatif
iligkili oldugu belirlenmistir. Ayrica; fiziksel rol fonksiyon, sosyal fonksiyon ve
genel ruh sagligi alt dlgeklerinin de e vitamini ile negatif iliskili oldugu saptanmistir

(p<0.05).

5.7. Depresyon, Stres ve Yasam Kalitesi Alt Olcek Puanlari Arasindaki

Mliskilerin Degerlendirilmesi

Peluicio L ve arkadaslar1 tarafindan 2016'da hipotiroidizm hastalarinda
psikiyatrik komorbiditeleri ve yasam kalitesini arastiran bilimsel makaleleri gdzden
gecirilmis; lic veritabaninda yapilan arastirma sonucu 27 makale secilmistir. Elde
edilen sonuglara gore; tiroid hastaligmmm, tiroid hormonu eksikligi veya fazlaligi
farketmeksizin psikiyatrik semptomlara neden olabilecegi sonucuna ulasilmistir. Bu
derleme i¢in secilen 14 ¢alismanin sonuglari, tiroid hastaligmin yasam kalitesini
etkileyen psikiyatrik bozukluklarla iliskisini pozitif olarak kanitlamistir.
Hipotiroidizmi olan popiilasyonda, anksiyete ve depresyon bozukluklarmin oldukga
yaygm oldugu saptanmistir (8). Bu verilere paralel olarak calismamizda, dlgek
puanlar1 arasindaki iligkilerin hepsi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Bireylerin BDO puanlar arttikga ASO puanlar1 da artmaktadir. Tiim yasam kalitesi

alt 6lcek puanlari ise depresyon ve stres diizeyleri arttik¢a azalmaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

1. Caligmaya, ortalama yaslar1 44.35 + 13.37 yil olan 136 hipotiroidi tanisi

konmus kadin birey katilmistir.

2. Calismaya katilan bireylerin %76.5’1 evli, %?20.6’s1 bekar, %?2.9’u ise

bosanmustir.

3. Egitim durumlarina bakildiginda; bireylerin %52.2’si lise mezunu olmayan,
%30.1°’1 lise ve %17.6’s1 lisans ve lisansiisti mezunu seklinde dagilim

gostermektedir.

4. Bireylerin %111 hipotroid tanilarmi 1-6 ay, %13.2’si 6 ay-1 yil, %75.7’si ise

1 y1l ve daha fazla siire igerisinde almislardir.

5. Katilimeilarm %7.4’0i diyet uygulamaktadir. Diyet tiirlerinin ise %601
zayiflama, %30’u diisiik yagly/ kolesterollii ve %10°u protein kisitlt seklinde
dagilim gostermektedir. Bunlar icinde 10 kisiden %50’si doktor tavsiyesi,
%40’1 diyetisyen tavsiyesi ve %I10’u ise kendi istegi iizerine diyet

uygulamaktadir.

6. Bireylerin %50’sinde ishal ve kabizlik sikayeti yok iken, %47.8’inde kabizlik

ve %2.2’sinde ishal sikayeti vardir.

7. Bireylerin %61°1 vitamin ve mineral takviyesi kullanmazken, %39’u
kullanmaktadir. Takviye alan bireylerin %28.3’i D vitamini, %18.9’u
kalsiyum, %17’si B vitamini, %15.1°1 iyot, %7.5’1 selenyum, %7.5’1 demir,
%1.9’u magnezyum, %1.9’u folik asit ve %1.9’'u da omega-3 destegi

kullanmaktadir.

8. Bireylerin %65.4’1 fiziksel aktivite yapmazken, geriye kalanlarin %28.7’si
fiziksel aktivite olarak yiirlyiis, %1.4’0 yiizme, ve %4.5’1 fitness
yapmaktadir. Bu gruptakilerin %74.5°1 alt1 aydan kisa stiredir, %14.9’u alt1 ay
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

ile bir y1l arasinda, geriye kalan 9%10.6’s1 ise bir yi1ldan uzun siiredir fiziksel

aktivite yapmaktadir.

Bireylerin %50.7’si giinde {i¢ 6giin yemek yerken, %48.5’1 iki 6giin, geriye

kalan %0.7’si ise tek 6giin beslenmektedir.

Bireylerin  %48.5’1 6giin atlamazken; geriye kalanlarin %30’u sabah,

%358.6’s1 08le, %8.6’s1 aksam ve %2.9°u da ara 6giiniinii atlamaktadir.

Ogiin atlama nedenleri sorgulandiginda; bireylerin %7,1°i siiresizlik, %8,6’s1
isteksizlik, %5.7’si istahsizlik, %35.7s1 ge¢ uyanma, %5.7’si kilo alma

korkusu ve %37.1°1 ise aligkanligin olmamasi olarak yanit vermistir.

Bireylerin %69.9’u evinde iyotlu tuz, %3.7’s1 1yotsuz tuz ve %26.5°1 ise kaya

tuzu kullanmaktadir.

Bireylerin %34.6’s1 giinde dort bardaktan az, %40.4’1 dort ile sekiz bardak

arasinda ve %25°1 ise sekiz bardaktan fazla su tiikettiklerini belirtmistir.

Bireylerin %1.5°1 ara 6giin yapmazken, %13.2’si gilinde bir ara 6giin, %47.8’1
iki ara 6giin, %36’s1 li¢ ara 6giin ve %1.5°1 glinde dort ara 6gilin yaptiklarim

belirtmislerdir.

Bireylerin %16.9’u haftada bir-iki giin, %19.1°1 haftada iki-ii¢ giin, %2.2’si

her giin ve %61.8’1 ise ara sira ev disinda yemek yediklerini belirtmistir.

Bireylerin viicut agirliklari ortalamalar1 74.07 kg; boy ortalamalar1 1.60 cm;
BKi ortalamalar1 28.78 kg/m?; bel ¢evresi ortalamalar1 90.26 cm; viicut yag
yiizdesi ortalamalar1 %35.88; viicut yag Kkiitleleri ortalamalar1 29.03 kg;
yagsiz viicut kiitlesi ortalamalar1 45.33 kg ve siv1 yiizdeleri ortalamalari

%45.01 olarak saptanmuigtir.

BKI siniflandirmasma gore, katihmcilarin %2.9’u zayif, %27.2’si normal,

%30.9’u hafif sisman ve %39’u obezdir.
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22.

23.

24,

25.

26.

Bireylerin giinliik diyet ile aldiklar1 enerji ortalamas1 1602,59+390,06 kkal
olarak saptanmustir. Giinliikk diyetle aliman karbonhidrat, protein ve yag
miktar1 ortalamalar1 sirayla 175.97£56.42 g, 62.71+19.78 g, 69.85+£20.13 g
olarak belirlenmistir. Karbonhidrat, protein ve yagin toplam diyet
enerjisinden gelen yiizdesi ise siwrasiyla %44.72+8.19, %16.08+£3.61 ve
%39.15+7.90 olarak belirlenmistir.

Bireylerin aldiklar1 vitamin-mineral ortalama degerleri; A vitamini 933.19ug,
C vitamini 83.01 mg, E vitamini 12.45 mg, tiamin 0.70 mg, riboflavin 1.22
mg, B12 vitamini 3.72 pg, folik asit 259.85ug, magnezyum 237.99 mg, ¢inko

9.17 mg ve demir 10.01 mg olarak saptanmustur.

Bireylerin yasam kalitesi alt Olgeklerden aldiklari puanlarin ortalamalari
incelendiginde; en diisiik ortalamanm 38.52 ile genel saghk algisi alt
Olceginde en yiiksek ortalamanin 74.19 ile fiziksel fonksiyon alt dlceginde
oldugu  goriilmektedir.  Diger alt oOlcek  puan  ortalamalarina
bakildiginda;fiziksel rol fonksiyon46.87, agri44.85, canlilik43.16, sosyal
fonksiyon56.61, emosyonel rol fonksiyon 55.14 ve genel ruh sagligi 56.88

olarak saptanmustir.
BireylerinBDO’den aldiklar1 puanlarm ortalamas1 16.31 dir.
Bireylerin ASO’den aldiklar1 puanlarin ortalamas1 31.01°dir.

Tiim yasam kalitesi alt dlgek puan ortalamalarinin yas ile birlikte azalma

gosterdigi goriilmektedir.

Calismamizdaki bireylerin egitim diizeyleri ile yasam kalitesi alt Olcek

puanlar1 arasinda pozitif iligki oldugu goriilmiistiir.

Caliymamizdaki bireylerde yas arttikca depresyon ve stres diizeyleri

artmaktadir.

Caliymamizdaki bireylerin egitim diizeyleri diistiikge depresyon ve stres

diizeylerinin artt1g1 goriilmiistiir.
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28.

29.

30.

31.

Fiziksel aktivite yapan bireylerin BDO (12.13 £ 6.79) ve ASO (27.49 + 8.18)
puanlarmin, fiziksel aktivite yapmayan bireylerin BDO (18.52 + 9.82) ve
ASO (32.88 + 7.61) puanlarina gore anlamli bir sekilde diisiik oldugu
saptanmustir (p<0.05).

Calismamizda, bireylerin fiziksel fonksiyon puanlarinin fiziksel aktivite
yapma durumlarma gore farklilik gostermedigi goriilmistir (p>0.05).
Fiziksel aktivite yapan bireylerin diger alt dlgek puanlarmin ise fiziksel
aktivite yapmayan bireylerin puanlarma gore anlamlhi bir sekilde yiiksek

oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Yasam kalitesi alt Olceklerinin antropometrik parametrelerle iliskisine
bakildiginda; bireylerin emosyonel rol fonksiyon puanlar1 ile antropometrik
parametreler arasindaki iliskilerin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
goriilmiistiir (p>0.05). Diger alt dlgek puanlari ile viicut agirhgi, BKIi, bel
cevresi, viicut yag yilizdesi ve viicut yag kiitlesi degiskenleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli negatif iliski oldugu goriilmiistiir (p<0.01).

Bireylerin BDO ve ASO puanlar1 ile viicut agirhgi, BKIi, bel ¢evresi, viicut
yag yiizdesi ve viicut yag kiitlesi degiskenleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif iliski oldugu saptanmistir (p<0.01). Ancak bireylerin
depresyon diizeyleri ile yagsiz viicut kiitleleri arasmdaki iligki istatistiksel

olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Yasam kalitesi Olceginin emosyonel rol fonksiyon hari¢ diger tiim alt
Olgekleri, depresyon ve stres Olgeklerinden elde edilen puanlarin bireylerin
BKI smiflandirmalarma gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gsterdigi
bulunmustur. Bu farkliliklarin hangi gruplar arasinda oldugunun saptanmasi
icin LSD testi yapilmistir. LSD sonuglarma gore, BKI siniflamasi zayif ve
normal olan bireylerin yasam kalitesi 6lgegi (emosyonel rol fonksiyon harig),
BDO ve ASO’den aldiklar1 puanlar, hafif sisman ve obez bireylerin aldiklar1

puanlardan istatistiksel olarak anlaml bir sekilde daha yiiksek bulunmustur.
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32. Bireylerin fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik algis1 ve canlilik alt dlgek
puanlar1 ile bir giinliik enerji ve besin dgesi alimlar1 arasindaki iliskiler de

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

33. Yasam kalitesi alt Olgekleri ile tiiketilen enerji ve besin dgeleri arasindaki
iliski degerlendirildiginde; bireylerin fiziksel rol fonksiyon ve genel ruh
saglhig1 puanlar1 ile sadece e vitamini degerleri arasinda, sosyal fonksiyon
puanlar1 ile de sadece yag yiizdesi degiskeni arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif bir iliski oldugu saptanmistir (p<0.05). Emosyonel rol
fonksiyon puanlari ile karbonhidrat yiizdesi ve ¢ vitamini degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski bulunur iken; protein (g), e vitamini
ve B12 vitamin degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif

iligkiler oldugu gorilmiistiir (p<0.05).

34. Bireylerin BDO ve ASO’den aldiklar1 puanlar ile bir giinliik enerji ve besin

Ogesi alimlar1 arasindaki iligkiler istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir

(p>0.05).

35. Calismamizda, kullanilan 6lgeklerin puanlari arasindaki iliskilerin hepsi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna gdre, bireylerin BDO’den
aldiklar1 puanlar ile ASO’den aldiklar1 puanlar arasmda anlaml pozitif iliski
saptanmugtir. Bireylerin yasam kalitesi alt Olgeklerinden aldiklar1 puanlar
ileBDOve ASO’den aldiklar1 puanlar arasinda ise anlamli negatif iliski

oldugu goriilmiistiir (p<0.01).
6.2. Oneriler

Kronik hastaliklar bireyleri fiziksel, sosyal ve psikolojik agidan olumsuz
etkilemekte;  bireylerin  yasam  kalitesini  diisirmektedir. ~ Caligmamizin
popiilasyonunu olusturan hipotiroidi tanis1 almis kadin bireylerin yasam Kkalitesi
diizeyleri de onceki ¢caligmalara paralel sekilde diisiik bulunmustur. Hipotiroidizmin
cesitli rahatsizliklar ile birlikte goriilebilecegi literatiirde belirtilmistir. Son yillarda
yapilan ¢aligmalar, tiroid islev bozukluklarmin psikiyatrik belirtilere yol acabilecegi

ve yasam Kkalitesini olumsuz etkileyebilecegini gostermektedir. Caligmalar
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incelendiginde, oOzellikle kadinlarda siklikla bu problemlerle karsilagildig:
belirlenmistir. Klinikte birlikte goriilen hipotiroidizm ve depresyon sikliginin yiiksek
olmasi nedeniyle, bu grup hastalarda depresif semptomlar g6z Oniinde

bulundurulmali ve gerekli goriilmesi halinde tedavi edilmelidir.

Viicut agirhgr ve BKi’deki artis hipotiroidi hastalarinda sik rastlanan bir
bulgudur. Yiiksek viicut agirhgi ve obezitenin de yasam kalitesini diisiirdiigi
bilinmektedir. Bunun yani sira; yeterli ve dengeli beslenme de yasam kalitesi ile
olduk¢a iligkilidir. Hipotiroidi tanisi almig bireylerin hem hastalik durumlari
sebebiyle hem de wviicut agirhigi artisimi Onlemek igin dogru beslenmeleri
gerekmektedir. Bu sebeple bireylere konunun uzmanlar1 diyetisyenler tarafindan
beslenme egitimi verilmeli, saglikli beslenme aligkanliklar1 kazanmalar1 i¢in destek
olunmalidir. Ayrica, calismamizda fiziksel aktivite yapan bireylerin stres ve
depresyon diizeylerinin daha diisiik oldugu, yasam kalitesi diizeylerinin ise daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Haftanin giinlerine yayilarak, diizenli ve orta siddette
yapilan egzersizler saghigin siirdiiriilmesi ve gelistirilmesi i¢in 6nemlidir. Bu
dogrultuda bireyler diizenli fiziksel aktivite yapmalar1 konusunda da tesvik

edilmelidir.

Bu sekilde bu hasta grubunun hem fiziksel hem de ruhsal sagligi i¢in iyilestirici
calismalar yapilabilir. Yapilabilecek bu c¢alismalar hipotiroidisi olan kadimlarin

yasam kalitesinin artmasina dnemli diizeyde katk1 saglayabilir.
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8. EKLER

EK 1IANKETFORMU

HiPOTIROIDi TANISI ALMIS KADINLARIN YASAM KALITESI iLE BESIN TUKETIM
ALISKANLIKLARI VE BAZI ANTROPOMETRIK PARAMETRELER ARASINDAKI

ILISKININ SAPTANMASI

“Hipotiroidi tanist almis kadinlarin yasam kalitesi ile besin tiiketim aliskanliklar1 ve bazi
antropometrik parametreler arasindaki iligkinin saptanmasi” konulu arastirma kapsaminda bilgi
derlemek amaciyla bu anket sizlere sunulmaktadir. Burada vermis oldugunuz tiim bilgiler hasta
haklar1 ger¢evesinde gizli tutulacak ve saklanacaktir.

Anketno: ..... Tarih:

Mo

© o~

11.

12.

GENEL BIiLGILER

Yas: .........

Cinsiyet: 1. Erkek 2. Kadm

Medeni durum: 1. Bekar 2. Evli 3. Boganmis

Egitim diizeyi: 1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. {lkokul mezunu 4. Ortaokul mezunu
5. Lise mezunu 6. Lisans mezunu 7. Yiiksek lisans mezunu

Yasam sekli: 1. Yalmz 2. Aileile 3. Arkadaglar ile

SAGLIK BILGILERI

Sigara kullaniyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir 3. Biraktim

Alkol tiiketiyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir

Hipotiroid tanisini ne zaman aldiniz? 1.1-6ay 2.6ay—1yil 3.1 yil ve iizeri
Hipotiroid disinda hekim tarafindan tanis1 konulmus herhangi bir saglik sorununuz var mi?
1. Hayir 2. Evet

Eger cevabiniz evet ise asagidakilerden hangisi?

1. Sismanhk 2. Kalp-damar 3. Diyabet 4. Hipertansiyon 5 Ulser/Gastrit/Reflii 6.
Kanser 7. Karaciger/Safra kesesi hast. 8. Diger.....

Hastaliginizla ilgili 6zel bir diyet uyguluyor musunuz? 1. Hayir (soru 14’e geginiz) 2.
Evet

Cevabiniz “Evet” ise uyguladiginiz diyetin tiirtinii belirtiniz.

1. Zayiflama diyeti 2. Diisiik yagli-diisiik kolesterollii diyet 3. Tuz-sodyum kisith diyet

4. Proteinden kisith diyet 5. Diger..........

13.

14.
15.

16.
17.

18.
19.

20.

Diyet programiniza nasil bagladiniz?

1. Doktor tavsiyesi iizerine 2. Diyetisyen tavsiyesi {izerine 3. Diger...........

Diizenli olarak kullandigniz ilag var m1? 1. Evet 2. Hayir

Diizenli olarak kulladiginiz ilag var ise ne kullaniyorsunuz? 1. Diyabet ilact 2. Tansiyon
ilact 3. Kan sulandirict 4. Kolesterol ilact 5. Diger.......

Diizenli olarak vitamin-mineral destegi kullaniyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir

Cevabiniz “Evet” ise ne kullaniyorsunuz? 1.1yot 2.Selenyum 3. Demir 4.
Kalsiyum 5. Magnezyum 6. B vitamini 7. D vitamini 8. Diger..............

_____

Kronik ishal veya kabizliginiz var m1?
1. Hayir 2. Ishal 3. Kabizlik
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V.

FiZIKSEL AKTIiVITE ALISKANLIKLARI
21. Diizenli olarak spor yapiyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir

22. Cevabimiz “Evet” ise ne kadar siiredir spor yapiyorsunuz? ............. yildir/aydir
23. Cevabiniz “Evet” ise aktivitenizin tiiriinii, siiresini ve sikligini belirtiniz.
1. Yiirtyis...... giinde/haftada/ayda......... dakika/saat
2. Yizme........ giinde/haftada/ayda......... dakika/saat
3. Fitness........ giinde/haftada/ayda.........dakika/saat 4. Diger............................
BESLENME ALISKANLIKLARI
24. Giinde kag¢ 6giin yemek yersiniz (..................... Ana.......cccvenenne. Ara)

25. Ogiin atlar mistiz? 1. Evet 2. Hayir 3. Bazen

26. Cevabiniz “evet” veya” bazen” ise genellikle hangi 6giinii atlarsiiz? (En sik atladiginiz tek
bir 6giinii isaretleyiniz)

1. Sabah 2. Ogle 3. Aksam 4. Ara 6giin

27. Ogiin atlama nedeninizi belirtiniz.

1. Zaman yetersizligi2. Cani istemiyor 3. Istahsiz 4. Sabahlar1 geg kalkiyorists!
5. Hazirlanmadig1 i¢in 6. Kilo almak istemedigi igin 7. Aligkanlhigi yok[s}}]

8. Saglik problemleri, rahatsizlik hissi9. Diger (belirtiniz)...........cccccccveruennee.

28. Ogiin aralarinda genelde hangi tiir yiyecekleri tercih edersiniz? (en gok tiikettiginiz 3 besin)
1. Bir sey yemem 2. Simit, biskiivi, kurabiye 3. Seker, gikolata, gofret 4. Meyvelts 5.
Yogurt 6. Sandvig, tost, borek 7. Kuruyemis 8. Cabuk ¢orba 9.
29. Ogiin aralarinda genelde hangi tiir icecekleri tercih edersiniz? (en ¢ok ictiginiz 3 icecek)

1. Bir sey igmem 2. Su 3. Gazli igecekler 4. Siit 5. Sade veya meyveli soda 6. Siyah Cay
7. Bitki Caylar1 8. Kahve 9. Ayran 10. Meyve sulart  11. Diger (...cccceeereeeennne. )

30. Ev disinda ne siklikta yemek yersiniz?

1. Haftada 1-2 2. Haftada 3-4 3. Her giin 4. Ara sira........... /ay

31. Ev disinda yemek se¢iminde dikkat ettiginiz etmenler nelerdir? (3 secenek isaretleyebilirsiniz)
1. Yemegin Fiyati 2. Doyurucu olmast 3. Hazirlanma siiresi4. Temiz bir ortamda pisirilmesi
5. Malzeme kalitesi 6. Kolay pisirilmesi 7. Lezzeti 8. Besin Degeri 9.

32. Giinde kag bardak ya da litre su icersiniz? (1 su bardagini 200 ml kabul ediniz).

1. 4 bardaktan az 2. 4-8 bardak 3. 8’den fazla bardak
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EK-2 YASAM KALITESIi FORMU (SF-36/SHORT FORM)

Asagidaki sorular sizin kendi saghigmiz hakkindaki goriisiiniizli, kendinizi nasil hissettiginizi ve
giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun
yaniti hakkinda emin degilseniz bile size en uygun yanit1 verin. Ayrica 10. sorudan sonraki bosluga
yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1- Genel saghk durumunuz hakkinda asagidaki tammmlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir
yanit veriniz. 3

a) Miikemmel iskp!

b) Cok_iyi s'éP

c) lyiide

d) Orta (fena degil)

e) Kotil iske

2- Bir y1l oncesi ile karsilastirdiginizda genel saghk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
a) Bir yil 6ncesinden gok daha iyi ikl
b) Bir y1l 6ncesinden biraz iyi ik
¢) Hemen hemen ayni sk
d) Bir yil 6ncesinden biraz daha kétii iskr!
e) Bir yil 6ncesinden gok daha kotii iske!

3- Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz isler (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagligmiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, Evet, Hayr,
¢cok biraz hi¢
Kisith Kisith Kisith
degil

a) Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir esya
kaldirma, zor sporlara katilma vb.

b) Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir masay1
kaldirma, elekrtikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara
katilma vb.

c¢) Agir kaldirma ve yiik tasima

d) Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma

e) Tek bir merdiven basamagini ¢ikma

f) One egilme, ¢cémelme veya diz ¢okme

g) 2 kilometreden ¢ok yiirime

h) 1 kilometre yiiriime

1) 100 metre yiiriime

j) Kendi bagina banyo yapma ve giyinme
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4- Son 4 hafta icinde cahsma sirasinda veya giinliikk aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadimz nm?
Her bir soruya evet ya da hayir cevabin1 veriniz.

Evet Hayir

a) Calisma yagsaminizda veya
diger aktivitelerinizde
gecirdiginiz zamani kisalttiniz
m1?

b) Arzu ettiginizden daha az sey
mi yaptiniz?

¢) Calisma ve diger yaptigmiz
islerin ¢esidinde kisitlama
yaptiniz mi1?

d) Calisma yasaminizda veya
diger aktivitelerinizi yapmakta
giicliik ¢ektiniz mi? (asir1 efor
gosterdiniz mi)

5- Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yasadimiz m?

Her bir soruya evet ya da hayir cevabini veriniz.

Evet Haywr

a) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde
gecirdiginiz zamani kisalttiniz m1?

b) Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

¢) Calisma ve diger aktivitelerinizi her zamanki gibi
dikkatlice yapabildiniz mi?

6- Son 4 hafta icinde fizik saghgimz veya duygusal sorunlarimz sizi ailenizle, arkadaslarimzla,
komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne dlciide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.

a) Hig etkilemedi

b) Cok az
c) Orta derecede
d) Epeyce

e) Cok fazla -
7- Son 4 hafta icinde ne kadar agrimiz oldu? Liitfen tek bir yanit veriniz.isp!
a) Hi¢ olmadi

by Az

c) Orta derecede
d) Cok

e) Pek cok

8- Son 4 hafta icinde agriniz sizin normal cahsmamzi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de
ev isi olarak)? Liitfen tek bir yanit veriniz.

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Epey etkiledi

e) Cok etkiledi
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9- Asagidaki ciimlelerin sizin icin ne kadar dogru ve yanhs oldugunuz belirtiniz. Her bir soruya
tek yaniz veriniz.

Kesinlikle | Cogunlukla Emin Cogunlukla | Kesinlikle
Dogru Dogru Degilim Yanhs Yanhs

a) Ben diger insalara gore
daha kolay hastalantyorum

b) Tanidigim kisilerden daha
saglikliyim

¢) Saghigimmin kétiilesmekte
oldugunu santyorum

d) Sagligim miikemmel

10-Asagidaki sorular duygularimizi ve son 1 ay icinde nasil oldugunuzu anlamak icin
diizenlenmistir.
Her bir soru i¢in liitfen size uygun tek bir yanit1 isaretleyiniz.

Siirekli Cogu Epey Bazen | Ara Hicbir
Zaman Zaman Sira | Zaman

a) Kendinizi yagam dolu olarak m1
hissediyorsunuz?

b) Cok sinirli biri mi oldunuz?

¢) Kendinizi lagim ¢ukuruna diismiis
gibi hissettiginiz ve hicbir seyin
moralinizi diizeltemeyecegini
diisindiigiiniiz oldu mu?

d) Kendinizi sakin ve barisg1
hissettiniz mi?

e) Cok enerjil oldunuz mu?

) Kenidinizi kalbi kirik ve iizgiin
hissettiniz mi?

g) Kendinizi yipranmus hissettiniz
mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu)

i) Yorgunluk hissettiniz mi?

J) Sagliginiz sosyal aktivitelerinizi
sinirladi m1? (arkadaglari veya yakin
akrabalar1 ziyaret etmek gibi)
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EK-3 BECK DEPRESYON OLCEGI

ACIKLAMA: Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi nasil
hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden
birden fazla climle varsa her birini daire igine alarak isaretleyiniz. Sorular1 vereceginiz samimi ve
diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan son derece 6nemlidir.

1. 0.Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi {iziintiili ve sikintili hissediyorum.

2. Hep iiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkida umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gériiyorum.

0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor. 3. Her seyden
stkiliyorum.

5. 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum. 1. Kendimi zaman
zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum. 3. Kendimi her zaman suglu
hissediyorum.

6. 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor. 1.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum. 2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7. 0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.

8. 0. Baskalarmdan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm. 2.
Hatalarimdan dolay: ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9. 0. Kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum. 2.
Kendimi 6ldiirmek isterdim. 3. Firsatin1 bulsam kendimi oldiiriirdiim.

10. 0. Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor. 1. Zaman zaman
icinden aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum. 3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de
aglayamiyorum.

11. 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim. 1. Eskisine kiyasla daha
kolay kiziyor ya da sinirleniyorum. 2. Simdi hep sinirliyim. 3. Bir zamanlar beni

sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

0. Bagkalart ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim. 1. Baskalar ile eskiden
daha az konusmak, goriismek istiyorum. 2. Bagkalar1 ile konugma ve goriigme
istegimi kaybetmedim. 3. Hig kimseyle konusmak goriigmek istemiyorum.

0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum. 1. Eskiden oldugu kadar kolay
karar veremiyorum. 2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliikk ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

1. Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmigim gibi geliyor.

2. Goriintisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum. 3. Kendimi ¢ok
¢irkin buluyorum.

0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor. 3. Higbir
sey yapamtyorum.

0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum. 3. Her

zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
0. Istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil. 2. Istahim ¢ok azald1. 3.
Artik hi¢ istahim yok.
0. Son zamanlarda kilo vermedim. 1. ki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dért kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt kilodan fazla kilo vermeye calisiyorum.

0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor. 1. Agr1, sanci, mide bozuklugu veya
kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor. 2. Sagligim beni endiselendirdigi
icin baska seyleri diisiinmek zorlastyor.

3. Saglhigim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska higbir sey diisiinemiyorum.

0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim. 1. Cinsel
konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK-4 ALGILANAN STRES OLCEGI

Asagidaki sorular son bir ay igindeki diisiinceleriniz ve duygularmizla ilgilidir. Her bir
soruda sizden bu diisiinceyi ya da duyguyu ne siklikta yasadigmizi belirtmeniz istenmektedir. Baz1
sorular birbirine benzer gibi goriinse de aralarinda farkliliklar vardir ve her soruyu ayr1 bir soru olarak
degerlendirmeniz gerekmektedir. Sorulart yanitlarken son bir ay iginde ne sikilikta bu sekilde
diistindiigiiniizii ya da hissettiginizi hesaplamaya c¢alismak yerine soruyu okuduktan sonra segenekler
arasinda en uygun gordiigiiniiz tahmini isaretlemeniz daha uygun olacaktir.

NEREDEYSE HiC

HIC
BAZEN
SIKCA
COK SIK

1. Son bir ay i¢inde, beklenmedik sekilde gerceklesen olaylardan dolayi
ne siklikta iiziildiiniiz?

2. Son bir ay i¢inde ne siklikta, yagaminizdaki 6nemli seyleri kontrol
edemediginizi hissettiniz?

3. Son bir ay i¢inde kendinizi ne siklikta, gergin ve stresli hissettiniz?

4. Son bir ay i¢inde, yasaminizdaki can sikici durumlarla ne siklikta
basarili bir bi¢imde bas ettiniz?

5. Son bir ay iginde ne siklikta, yasaminizda meydana gelen 6nemli
degisikliklerle etkili bir bigimde basa ¢iktigmizi hissettiniz?

6. Son bir ay iginde ne siklikta, kisisel sorunlarmizla bas etme
yeteneginizden emin oldunuz?

7. Son bir ay iginde ne siklikta, islerin istediginiz gibi gittigini
hissettiniz?

8. Son bir ay iginde ne siklikta, yapmak zorunda oldugunuz her seyin
istesinden gelemeyeceginizi diisiindiiniiz?

9. Son bir ay iginde yasaminizdaki rahatsiz edici olaylari ne siklikta
kontrol edebildiniz?

10. Son bir ay i¢inde ne siklikta, yasaminizdaki olaylara hakim
oldugunuzu hissettiniz?

11. Son bir ay i¢inde, kontroliiniiz diginda gerceklesen seylerden dolay
ne siklikta 6fkelendiniz?

12. Son bir ay i¢inde ne siklikta, iistesinden gelmek zorunda oldugunuz
seyler lizerinde diistindiiniiz?

13. Zamaninizi nasil ge¢irdiginizi son bir ay i¢inde ne siklikta kontrol
edebildiniz?

14. Son bir ay i¢inde ne siklikta, giicliiklerin, iistesinden gelemeyeceginiz
kadar ¢ogaldigini hissettiniz?
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EK-5 BESIN TUKETIM KAYDI FORMU

Asagidaki form beslenme durumunuzu belirlemek amaciyla hazirlanmistir. Liitfen diin tiiketmis
oldugunuz besinlerin miktarlarmi, ¢esidini (6rn, tam yagli/yarim yagli/yagsiz veya kepekli/ tam
bugday ekmegi gibi), yemegin igindeki malzemeleri ve tiikettiginiz hazir besinlerin markalarini

belirtiniz.

Besin veya yemek adim miktarlari ve iiriin ¢esitleriyle yaziniz

Sabah

Ara

Ogle

Ara

Aksam

Ara
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EK-6 ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Bu kisim viicut kompozisyonu analizi sonrasi diyetisyen tarafindan doldurulacaktir.

Viicut agirhigi (kg)

Boy (cm)

BKI (kg/m2)

Bel ¢evresi (cm)

Viicut yag ylizdesi (%)

Viicut yag kiitlesi (kg)

Yagsiz viicut kiitlesi (kg)

Sivi (%)
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EK-7 ETIK KURUL KARARI

ACIBADEM

UN TSV E RS Y ESS |

SAYL ATADEK-2017/13
KONU: Etik Kurul Karan

Sayin Ayean CIFICI

Sorumlugun  yiiriitiginGz “Hipotiroidi tamsi almis kadinlamn yasam  kalitesi ile
beslenme abskanhklart ve bazi antropometrik parametreler arasindaki iliskinin
saptammass™ bashikle proje 02.08.2017 rarih 201717 Sayth Atadek Kurul loplantsimnda
gOrlighimes olup 201 7-13/55 karar numarast ilc tibbi etik ydnden uygun hulunmustur,

Xt
Prof.Dir, Gitkdal Siiyen
ATADEK. Kwrul Bugkan Yarduncis:

Kerem Ay olar Kaoracsail Keyptaduls Caldeei 22 | cnemaciv S2752 Atxenlir farxeinl T0217 5

waw.cibadem.cdutr

111



EK-8 ONAY FORMU
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